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Hipertension resistente

Alberto Francisco Rubio Guerra, German Vargas Ayala

La hipertension resistente se define como falta de respuesta (mantener cifras de
tension arterial > 140/90 mmHg) a tres medicamentos en dosis maxima y con un
adecuado apego al tratamiento, o bien como cifras mayores de 130/80 mmHg en
aquellos pacientes con diabetes mellitus, enfermedad renal o proteinuria > 300
mg/24 h con un régimen similar. Asimismo, se diagnosticara hipertension resis-
tente en sujetos con diagnéstico de hipertension sistdlica aislada que presenten
valores de presion sist6lica por arriba de 160 mmHg a pesar de los tres medica-
mentos en dosis maxima incluido un diurético y con un adecuado apego al trata-
miento.! El término debe diferenciarse de hipertension refractaria, ya que este al-
timo se refiere a la falta del control antihipertensivo con dos antihipertensivos,
el cual habitualmente y en forma indebida se emplea como sinénimo de hiperten-
sidn resistente.?

La hipertension resistente es rara en la poblacion general (2 a 5% de los pacien-
tes hipertensos) una vez descartados errores en el método de registro de la presion
arterial y el fendmeno de bata blanca, aunque su prevalencia se incrementa en las
clinicas de referencia hasta 11%, quiza por sesgos en la concentracion de estos
pacientes.3 Las causas mas frecuentes de resistencia al manejo se describen en el
cuadro 9-1, las condiciones concomitantes que pueden interferir con la respuesta
al antihipertensivo se enlistan en el cuadro 9-2 y los agentes que inducen falta
de respuesta al tratamiento se mencionan en el cuadro 9-3.4

El primer paso en la evaluacion de estos pacientes es el registro adecuado de
las cifras de presion arterial, con el paciente en reposo de 10 min, con por lo menos
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Cuadro 9-1. Causas de falta de respuesta al tratamiento antihipertensivo

Causa Frecuencia?  Frecuencia’
Farmacos en dosis insuficientes 43% 58%
Intolerancia al manejo 14% -
Hipertensién secundaria 11% 5%
Falta de apego 10% 16%
Causas psiquiatricas 8% 9%
Interaccién con farmacos 2% 2%

30 min sin fumar ni tomar café, sin que tenga frio, dolor ni deseo de vaciar la veji-
ga. Es muy importante realizar los registros de presion arterial con el paciente
sentado comodamente, el brazo descubierto y el brazalete a la altura del corazon;
el tamafio del brazalete debe ser el adecuado para el perimetro braquial del sujeto
(debe usarse el brazalete grande si el perimetro braquial supera los 33 cm). Cuan-
do sea posible debera capacitarse al paciente para la realizacion de automedicion
de la presion arterial a distintas horas en su casa y trabajo, lo que permitira hacer
facilmente el diagnéstico diferencial.> Una vez realizado lo anterior, la evalua-
cion del paciente incluye investigar la ingesta concomitante de farmacos, en par-
ticular los mencionados en el cuadro 9-4; se debe evaluar y en su caso estimular
el apego al tratamiento.

Debido a que estos pacientes son mas proclives a tener dano a 6rgano blanco,
debe buscarse este Gltimo y en su caso aplicar las medidas necesarias para rever-
tirlo. El diagndstico diferencial debe realizarse con la seudohipertension y con
el fendmeno de bata blanca.

La seudohipertension se ve en sujetos geridtricos, con arterias esclerosadas y
a menudo calcificadas, las cuales no pueden ser colapsadas con el brazalete, por
lo que se registran cifras elevadas de presidn arterial a pesar de que no se observan
datos de dafio orgénico; incluso se obtienen registros braquiales mucho mas ele-
vados que los medidos en miembros inferiores.® El diagndstico se hace mediante
la maniobra de Osler, la cual es positiva cuando la arteria radial persiste palpable
aunque la arteria braquial se encuentre totalmente ocluida por el brazalete del
esfigmomandmetro.

Cuadro 9-2. Condiciones concomitantes que pueden
provocar resistencia al tratamiento antihipertensivo

Hipertension seudorrefractaria Aldosteronismo
Apnea obstructiva del suefno Dolor crénico
Sobrecarga de volumen Obesidad

Ingesta de sal Defectos en el registro

Ataques de ansiedad Progresion del dafo renal
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Cuadro 9-3. Sustancias que pueden provocar
resistencia al tratamiento antihipertensivo

Tabaco Anticonceptivos hormonales
Alcohol Cocaina

Cafeina Antidepresivos

AINEs Esteroides

Anorexigenos Ciclosporina

Antigripales Eritropoyetina

En caso de que la maniobra de Osler sea positiva, la tinica forma de lograr re-
gistros fiables de la presion arterial es por medicion intraarterial de la misma.

El fendmeno de bata blanca lo provocan los médicos al inducir en el paciente
un aumento en la actividad simpética secundaria a la ansiedad que el propio médi-
co provoca sobre el sujeto en el momento de la medicion de la presion arterial,
y consiste en registros de la presion arterial en el consultorio mayores (en ocasio-
nes hasta por 30 mmHg o mas) que los que maneja el paciente en forma ambulato-
ria, y también mayores que los que reporta la enfermera en el mismo paciente.
La prevalencia de este fendmeno varia entre 15 y 39% cuando se realiza monito-
reo ambulatorio de la presion,” al igual que en la seudohipertension; en estos pa-
cientes se registran cifras elevadas de presion arterial sin datos de dafio orgénico.

El diagnostico se realiza mediante tomas repetidas de la presion arterial en
casa durante varios dias, ya sea por automedicion o por monitoreo ambulatorio,
en las que se demuestra que el paciente maneja cifras de presion arterial normal
cuando se encuentra fuera del consultorio.

El protocolo de estudio incluye la realizacion de electrocardiograma, glucosa,
urea y creatinina, examen general de orina, y si la historia clinica asi lo orienta,
ecocardiograma, y biisqueda de causas de hipertension secundaria de acuerdo
con lo descrito en el cuadro 9-4.

La obesidad y la hiperinsulinemia son factores que inducen aumento de las ci-
fras de presion arterial; la hiperinsulinemia favorece ademas hipertrofia de las cé-
lulas musculares de la pared arterial, aumentando las resistencias periféricas. Por

Cuadro 9-4. Datos clinicos que sugieren hipertension secundaria

Inicio antes de los 20 anos de edad

Paroxismos

Soplos abdominales

Giba dorsal, facies de luna llena

Niveles séricos de potasio < 3.5 mmol

Proteinuria + hematuria + retencién de azoados

Hipertension diastolica que se inicia después de los 60 afos de edad
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todo ello, sin duda, la obesidad es una causa de falta de respuesta al tratamiento.8
Otro factor que hay que tomar en cuenta en los pacientes obesos hipertensos es
el elevado riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2), lo cual puede ser
agravado por el uso de diuréticos y betabloqueadores; esto debe tomarse en cuen-
ta al disefiar el manejo antihipertensivo de estos enfermos, pues se sabe que el
riesgo cardiovascular del paciente con DM2 inducida por fairmacos es el mismo
que el de los sujetos con DM2 que aparece en forma espontanea.’

Por lo descrito en el parrafo previo es muy importante favorecer la pérdida de
peso, asi como evitar habitos nocivos y retirar cuando sea posible los agentes des-
critos en el cuadro 9-3, incluido el exceso de alcohol, pues si bien hasta una onza
de alcohol al dia puede ser vasodilatadora, cantidades mayores pueden elevar las
cifras de presion arterial. Es necesario también estimular un programa de ejercicio.

Sino es posible retirar los antiinflamatorios no esteroideos, debera recordarse
que los antagonistas del calcio son el inico grupo de farmacos que no ven reduci-
do su efecto por estos medicamentos.

La sobrecarga de volumen no sélo es un factor que aumenta las cifras de pre-
sidn arterial, sino que también contribuye a que la respuesta a los antihipertensi-
vos sea inadecuada, por lo que su correccion suele ser una medida util. Una de
las situaciones que deben vigilarse en este aspecto es la ingesta de sal, pues es
suficiente para reducir el efecto antihipertensivo de los farmacos. También debe
tenerse en cuenta que los vasodilatadores directos y los agentes simpaticoliticos
producen retencién de liquidos; en estos casos puede valorarse agregar o aumen-
tar la dosis de una tiazida.

En pacientes obesos, con suefo interrumpido repetidamente durante la noche,
ronquidos y somnolencia diurna, se debe estudiar la posibilidad de apnea obstruc-
tiva del suefio, un proceso que aumenta no sélo las cifras de presion arterial, sino
también el riesgo cardiovascular, y que al tratarse adecuadamente permite el con-
trol de las cifras tensionales.

Debe valorarse la pertinencia de tratamiento antihipertensivo del paciente,
pues podria no ser el méas adecuado, ya que en ocasiones se pasa por alto la fisio-
patogenia predominante en el sujeto, como retencioén de liquidos o aumento de
la actividad simpética. El tipo de diurético empleado también puede ser un factor
de mal control, pues las tiazidas pierden su efectividad cuando la creatinina se
encuentra por arriba de 2.0 mg/dL; en este caso deben preferirse los diuréticos
de asa.! Es necesario también evaluar y en su caso lograr un apego adecuado al
tratamiento, siguiendo las recomendaciones para ello que se describen en el cua-
dro 9-5.10

Cuando no se identifica una causa, debe instalarse una terapia agresiva, prime-
ro optimizando la previa (ajustando dosis y cambiando combinaciones); si en dos
o tres semanas no hay control, debera agregarse un diurético a las dosis adecuadas,
recordando que en general a mayor dosis, mayor efecto antihipertensivo, pero ma-
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Cuadro 9-5. Recomendaciones para mejorar el apego al tratamiento

Establecer una adecuada relacién médico—paciente

Informar en forma sencilla al paciente y familiares acerca de la enfermedad, historia natural y
complicaciones

Explicar necesidad de apego al tratamiento

Estimular la automedicién de la presion arterial en casa

Establecer en conjunto las metas del tratamiento

Preferir monodosis y evitar sobretratamiento

yor probabilidad de efectos adversos.* Cabe sefialar que los diuréticos tiazidicos
en dosis mayores de 25 mg no aumentan mucho los efectos antihipertensivos y
si los efectos metabdlicos adversos, mientras que con los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y con los ARA 11, el aumento de la dosis
no se relaciona directamente con un aumento de los efectos adversos, aunque en
general se obtienen mejores efectos agregando otros farmacos que incrementan-
do la dosis.*

En la clinica de hipertension arterial de los autores, la combinacién de un inhi-
bidor de enzima convertidora de angiotensina con un calcioantagonista ha dado
excelentes resultados, con un porcentaje de control (cifras < 140/90 mmHg) en
80% de los pacientes del medio mexicano con hipertensién de moderada a grave
que no responde a monoterapia.'! Recientemente se public6 que el aldosteronis-
mo subclinico es una causa comin de hipertension resistente, por lo que en aque-
llos pacientes que no responden a dosis adecuadas de los fairmacos y cursan con
valores séricos de potasio < 3 mmol/L, el agregar una dosis baja de espironolacto-
na (25 a 50 mg) puede ser un procedimiento util y seguro,? aunque en pacientes
que estén recibiendo inhibidores de ECA deben vigilarse los niveles de potasio
sérico, pues éstos podrian incrementarse peligrosamente con la combinacion.

Si a pesar de lo anterior no hay respuesta, se debe insistir en encontrar causas
de hipertension secundaria, evaluar si existe una situacion concomitante (en par-
ticular sobrecarga de volumen, obesidad, apnea del suefio) y en su caso ensayar
otro tipo de combinaciones que incluyan hidralazina o reserpina.

Si aun con ese manejo el paciente no se controla, debera canalizarse a una cli-
nica de hipertension para el uso de medicamentos de uso delicado (como clonidi-
na). Debe tenerse en mente que el mejor tratamiento antihipertensivo serd el que
sea aceptable para el paciente, que logre un apego adecuado y que controle las
cifras de presion arterial sin ocasionar fendmenos secundarios que ensombrezcan
la calidad de vida del paciente.
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