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Terapia de la Hipertensión en un Paciente Diabético Tipo 2
El paciente se presentó a la clínica de consulta externa con cefalea ocasional, aumento de la presión arterial y valores elevados de glucosa sanguínea en ayunas. 
Historia del paciente                    

Su padre murió de un accidente cerebrovascular a los 67 años de edad, su madre está viva y le va bien. Hace 6 años se le diagnósticó hipertensión (170/105 mmHg) por primera vez en un examen de rutina cuando el paciente estaba siendo tratado por cálculos renales. En ese momento su peso era 89 kg. Como el tratamiento no farmacológico no fue exitoso, se le prescribió 50,0 mg de atenolol, 50,0 mg de hidroclorotiazida y 5,0 mg de amilorida por vía oral. Su presión arterial disminuyó a 145/85-90 mmHg.

Hace alrededor de 4 años, el paciente experimentó un ataque de dolor de espalda, el cual fue tratado como cólico renal. Aparte de esto, el nunca había tenido ningún ataque de disuria o de fiebre no explicable. Hace alrededor de 2 años, cuando estaba siendo presionado por problemas familiares y de trabajo, él no tomaba su tratamiento regularmente y su presión arterial era 200/105 mmHg. Un examen de orina mostró una bioquímica normal, un número de glóbulos blancos ligeramente elevado y una gravedad específica de 1,017. Los valores de sodio y potasio plasmático y los de creatinina estaban dentro de los límites normales. El ácido úrico era 511 (mol/L (n < 480), urea 9,2 (n < 7,1) y glucosa 6.0 mmol/L. Había una leve elevación del colesterol total, LDL-colesterol y triacilgliceroles con HDL-colesterol justo dentro de los límites normales. 

Se le diagnosticó obesidad tipo abdominal, dislipidemia e hipertensión (posible síndrome metabólico con niveles normales de glucosa en ayunas). A pesar de esto, el tratamiento con bloqueantes de los receptores (-adrenérgicos y diuréticos fue continuado. La nefropatía intersticial fue considerada. 

Un bloqueante de los canales de calcio fue contemplado como el próximo medicamento, si el control de la presión arterial era insatisfactorio. 

A la presentación a esta visita a los pacientes externos, se encontró que el paciente tenía niveles elevados de glucosa en ayunas (8,1 y 7,5 mmol/mL en exámenes repetidos).

El paciente pidió ser examinado en ausencia de la enfermera. Después que la enfermera salió, él dijo que había sido muy feliz recientemente ya que tenía una nueva novia, con quien se casaría pronto. Entonces él dijo que tenía la impresión de que un tratamiento completo de la hipertensión podría interferir con su función sexual, lo cual actualmente es muy importante para él. Sexualmente, él parece estar mejor cuando está sin tratamiento. El paciente no es fumador.

Examen físico: Un señor obeso de 54 años de edad, su estatura es de 175 cm, pesa 94 kg, el índice de masa corporal (BMI) es 30, presenta obesidad tipo abdominal. Presión arterial: 170/100-105 mmHg. A la auscultación no se oyen ruidos en su espalda o en su abdomen y todas las arterias eran bien palpables. Los valores de sodio y potasio plasmático estaban dentro de los límites normales. El ácido úrico plasmático era 511 (mol/L, la creatinina 115 (mol/L y la urea 9.7 (normal < 7.1) mmol/L. Lípidos: Colesterol  total 7,07, LDL-colesterol 4,01, HDL-colesterol 0,85, y TAG 2,62 – todos en mmol/L, y la glucosa en ayunas era 8.3 mmol/L. Muestra de orina: Gravedad específica 1,025, contaje de glóbulos blancos, normal. Proteína  400 mg/day en una primera medición y 550 mg una semana después. 

Diagnóstico: Obesidad tipo abdominal. Síndrome metabólico. Diabetes mellitus tipo II. Disfunción eréctil

=====================================================

Pregunta No. 1

En la hipertensión esencial, el primer paso en el tratamiento de los pacientes no complicados es un enfoque no farmacológico. Qué significa esto?.

a. Reducción de peso.

b. Restricción de sal.

c. Evitar condiciones estresantes.

d. Dieta con bajo contenido de potasio, magnesio y calcio.

e. El alcohol y la nicotina son de libre consumo.

f. El ejercicio físico debe ser reducido para prevenir trastornos cardíacos.

Respuesta No. 1

a. Cierto. El paciente es obeso.

b. Cierto. Alrededor del 50% de la población hipertensa responde a la restricción de sal con reducción de la presión arterial. Por ejemplo, una modesta restricción de la sal a 60 - 90 mEq puede ser usada como una terapia de prueba de 4 semanas. Si no hay efecto sobre la presión arterial, la restricción rigurosa de la sal debe ser suspendida. Se recomienda la determinación periódica, cada 24 h, ó puntual de sodio en la orina para controlar la ingesta general de sal y estimular el cumplimiento.

c. Cierto, las situaciones de estrés aumentan la actividad del sistema nervioso autónomo, contribuyendo así a una presión arterial más alta.

d. Por el contrario, se ha reportado que las dietas con alto contenido de potasio, magnesio y calcio disminuyen la presión arterial, aunque su importancia práctica es incierta. 

e. Falso. El alcohol y la nicotina son agentes que pueden aumentar la presión arterial en personas susceptibles. 

f. Falso. Una actividad física apropiada es usualmente muy útil si se practica regularmente (nadar, caminar, montar en bicicleta).      

================================================

Como en nuestro paciente la terapia no farmacológica no fue totalmente efectiva, se inició  el tratamiento farmacológico con atenolol (50 mg), hidroclorotiazida (50 mg) y amilorida (5,0) mg. 

=====================================================

Pregunta No. 2

El atenolol es: 

a. Un antagonista de los receptores (-adrenérgicos. 
b. Un antagonista de los receptores (-adrenérgicos.
c. Un diurético tiazídico

d. Un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (ECA).

e. Un diurético ahorrador de potasio.

f.   Un vasodilatador. 

Respuesta No. 2

a. Cierto

b. Falso

c. Falso

d. Falso

e. Falso

f. Falso

===========================================

Pregunta No. 3

La hidroclorotiazida pertenece a una clase de fármacos conocido como:

a.  Antagonistas de los receptores (-adrenérgicos.
b. Antagonistas de los receptores (-adrenérgicos. 

c.  Diuréticos tiazídicos

d.  Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA).

e.  Diuréticos ahorradores de potasio.

f.   Vasodilatador. es

Respuesta No. 3.

a. Falso

b. Falso

c. Cierto

d. Falso

e. Falso

f.    Falso

============================================

Pregunta No. 4

La amilorida is:

f. Un antagonista de los receptores (-adrenérgicos. 
g. Un antagonista de los receptores (-adrenérgicos.
h. Un diurético tiazídico

i. Un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (ECA).

j. Un diurético ahorrador de potasio.

f.   Un vasodilatador directo 

Respuesta No. 4
a. Falso

b. Falso

c. Falso

d. Falso

e. Cierto

f. Falso

===================================================

Hace como 6 años cuando nuestro paciente comenzó la terapia antihipertensiva, se correspondía la terapia farmacológica inicial con las recomendaciones al respecto?

=====================================================

Pregunta No. 5
¿Cuál es la terapia medicamentosa inicial (medicamentos de primera línea) en el caso de los pacientes no complicados, de otra manera hipertensos sanos, que no tienen un riesgo inmediato?. 

a.  Inhibidores de la ECA

b.  Diuréticos tiazídicos.
c.  Antagonists de los receptores (-adrenérgicos 
d.  Vasodilatores.

Respuesta No. 5
a. El uso de los inhibidores de la ECA tiene beneficios sintomáticos favorables en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva en los pacientes diabéticos.

b. Cierto. Basados en la extensa experiencia de los estudios clínicos aleatorios controlados, el uso de diuréticos o de los antagonistas de los receptores (-adrenérgicos sigue siendo la escogencia preferida para la terapia inicial en tales pacientes. 
c. Cierto. Ver la respuesta 5b.

d. Falso.

======================================================

Pregunta No. 6

¿Cuál es el papel de la amilorida? 

a. Una acción antihipertensiva aditiva.

b. Tiazidas.

c. Una actividad antagonística contra los efectos indeseables de las tiazidas.

d.  Una actividad antagonística contra los efectos indeseables de los antagonistas de los receptores (-adrenérgicos. 

Respuesta No. 6

a. No, no realmente. La acción antihipertensiva de la amilorida es muy pequeña.

b. Cierto. La amilorida actúa sobre el túbulo colector para inhibir el acceso del sodio al lado del transporte independiente de la aldosterona. La excreción de potasio e hidrógeno disminuye, puede ocurrir acidosis metabólica hiperkalémica. Si se usa en conjunto con las tiazidas, la amilorida previene la hipokalemia y la alcalosis cuando las dosis de diuréticos tiazídicos son consideradas importantes.  
c. Falso

===================================================

Pregunta No. 7
Cuál es el objetivo terapéutico en estos pacientes? 

a. Asegurar la mejor calidad de vida.

b. Presión arterial menor que 140/90 mm Hg.

c. Profilaxis contra los trastornos debidos a la hipertensión (ateroesclerosis,    remodelaje del corazón y los vasos sanguíneos, cambios micro y macrovasculares, y así sucesivamente). 

d. Uso de parámetros farmacocinéticos de costo mínimo. 

Respuesta No. 7
a. Cierto. Esa es la razón por la cual se debe controlar los efectos adversos durante la farmacoterapia. Si hay algún efecto adverso, puede ser muy molesto para el paciente pero esto puede ser diferente para diferentes pacientes (cambios en el humor, alteración de la función sexual, pesadillas, fatiga y otros, que pueden ser aceptables para algunos pacientes pero no para otros). El medicamento inicial debe ser suspendido y debe escogerse un sustituto entre los otros parámetros farmacocinéticos antihipertensivos. 
b. Absolutamente.  Una regla general para el tratamiento, con un objetivo de presión arterial menor que 140/90 mm Hg es comenzar con un diurético o con un antagonista de los receptores (-adrenérgicos a la dosis inicial más baja recomendada. Si el efecto terapéutico sobre la presión arterial es inadecuado, la dosis debe ser titulada hacia arriba hasta lograr la dosis totalmente efectiva. 
c. Cierto. La profilaxis deberá ser asegurada por un tratamiento adecuado. Para evitar, o por lo menos posponer, el desarrollo de la nefropatía microvascular, la presión arterial debe ser mantenida bien por debajo de los valores adoptados convencionalmente (140/90 mmHg).

d. El costo de los medicamentos también debe ser tomado en consideración. 

======================================================

Pregunta No. 8
Hace seis años, se alcanzó el principal objetivo de la farmacoterapia (alcanzar el blanco de la presión arterial menor que 140/90 mm Hg).

a.   No

g. Si

Respuesta No. 8
a. Falso

b. Cierto

==========================================

Pregunta No. 9

Hace dos años, nuestro paciente cumplió con los criterios para el tratamiento con los diuréticos o con los antagonistas de los receptores (-adrenérgicos?  Tenía el paciente más de un problema tratable? 

a. No.  El, de otra manera era un hipertenso sano.

b. Si. Al paciente se le diagnosticó obesidad tipo abdominal, dislipidemia y un posible síndrome metabólico (con concentración normal de glucosa en ayunas).  

Respuesta No. 9

a. Falso

b. Cierto

=================================================

Pregunta No. 10

Indica el estado del paciente (obesidad tipo abdominal, dislipidemia y posible síndrome metabólico) cualquier cambio en la escogencia de los medicamentos antihipertensivos?.

a. Si.

b. No. 
Respuesta No. 10

a. Cierto. "El síndrome metabólico" incluye hipertensión, resistencia a la insulina, obesidad, y dislipidemia. Las tiazidas (hidroclorotiazida) puede elevar la concentración de glucosa plasmática y promover la resistencia periférica a la insulina. Además, se ha encontrado que los diuréticos, principalmente en estudio de 1 año o menos de duración, incrementan las concentraciones de triglicéridos plasmáticos y lipoproteína de baja densidad (LDL)-colesterol. De todas maneras, estos efectos sobre los lípidos están relacionados con la dosis, con menores efectos a las dosis actualmente recomendados para el tratamiento de la hipertensión.

Más aun, los antagonistas de los receptores (-adrenérgios inhiben la lipólisis y contribuyen a aumentar el peso corporal.
b. Falso

=====================================================

Pregunta No. 11
Cuando se vio en la visita actual, se quejó el paciente de cualquier problema que pueda ser adscrito a su farmacoterapia antihipertensiva? 

a. Si, él se queja de alteración de la función sexual (trastorno eréctil). 

b. No. El paciente está consciente de ser tratado exitosamente y no reporta ningún problema.  

Respuesta No. 11

a. Cierto. Lo que es más, él tiene miedo de este trastorno y tiene la intención de casarse con su novia. De hecho, esta situación puede traer un riesgo significativo de que el paciente no cumpla con el tratamiento si él suspende el tratamiento para mejorar la función eréctil. 

b. Falso.

===============================================

Pregunta No. 12

Puede cualquiera de los agentes antihipertensivos usados para la terapia en este paciente ser responsable de este efecto indeseable?.

a. Si, las tiazidas.

b. Si, el atenolol.

c. Ninguna de ellas.

Respuesta No. 12

a. Cierto. La alteración de la función sexual masculina es un efecto adverso raro pero importante de los diuréticos tiazídicos. 
b. Cierto. Los antagonistas de los receptores (-adrenérgicos puede producir  alteración de la función sexual masculina de acuerdo con el estudio TIAM, un estudio aleatorio controlado con placebo de 6 meses, el atenolol no causó un aumento significativo en los problemas eréctiles en los hombres, en comparación con el placebo. En la gente joven, sin embargo, la pérdida de la libido y la dificultad de sostener una erección también ha sido reportada con atenolol.

c. Falso.

=====================================================

Por los dos años previos, la terapia del paciente con los diuréticos y los antagonistas de los receptores (-adrenérgicos no ha sido consistente con las recomendaciones actuales bien debido a que hay problemas tratables adicionales o debido a los efectos adversos de los medicamentos que han aparecido. Ambos medicamentos debieran haber sido retirados. Más aun, al paciente recientemente se le diagnosticó diabetes mellitus tipo 2 como parte del síndrome metabólico. 

=====================================================

Pregunta No. 13
Qué recomienda usted para la farmacoterapia en curso?.

a. Reducción de peso.

b. Tratamiento con un representante de otra clase de medicamentos antihipertensivos.

Respuesta No. 13 

a. Cierto. La reducción de peso es de extrema importancia y no puede ser sobreenfatizada. La pérdida de peso debe mejorar la resistencia a la insulina (más probablemente responsable por la elevación de los niveles de glucosa). Puede mejorar todos los signos del síndrome metabólico (particularmente dislipidemia, hiperglicemia e hipertensión). 
b. Cierto.

=======================================================

Pregunta No. 14
Si los cambios en el régimen dietético no fueron suficientemente efectivos habría alguna posibilidad de tratamiento médico de la obesidad sin interferir con la terapia antihipertensiva?

a.   Si, use inhibidores de la ECA.  

b.   Si, Orlistat, que potencia el efecto de la reducción de peso sobre la dislipidemia.

c. Si, use medicamentos anorexígenos.

Respuesta No. 14

a. Cierto. Se espera que los inhibidores de la ECA (principalmente los que tienen alta liposolubilidad) mejoren tanto la hiperinsulinemia debida a la resistencia a la insulina como el aumento de la actividad nerviosa simpática. 
b. Cierto. Orlistat inhibe la actividad de la lipasa en el tracto gastrointestinal. De esta manera inhibe la absorción de lípidos y la disponibilidad farmacéutica disminuye en 30%.

c. Falso. Estos fármacos no se recomiendan debido al aumento producido en la actividad del sistema nervioso simpático (y la presión arterial).

================================================

Pregunta No. 15
Cuál de los medicamentos antihipertensivos recomendaría usted para este paciente como medicamentos de primera línea?.

a. Un bloqueante de los canales de calcio 

b. Inhibidores de la ECA.

c.   
Antagonistas de los receptores (-adrenérgicos (doxazosín, terazosín).
Respuesta No. 15
a. En el caso de una eficacia inadecuada de los otros medicamentos, debiera considerarse un bloqueante de los canales de calcio (verapamil) como medicamento de segunda línea. 

b. Cierto. En los hipertensos diabéticos, los inhibidores de la ECA debieran ser usados como medicamentos de primera línea. Repetidas veces se ha demostrado que ellos atenúan la progresión de la nefropatía microvascular diabética. Aunque el mecanismo no está muy claro, los efectos beneficiosos podrían ser explicados por la disminución de la presión glomerular debido a una disminución en la resistencia arteriolar postglomerular. (La sensibilidad de la arteriola eferente postglomerular es mayor que la sensibilidad de la aferente preglomerular. Cuando los niveles de angiotensina II son más bajos - debido a los efectos de los inhibidores de la ECA  - la resistencia vascular postglomerular  es más baja que la preglomerular y así disminuye la presión glomerular). 

Debiera iniciarse el tratamiento con un inhibidor de la ECA con una prolongada vida de eliminación (Ej., trandolapril, 2 mg/día). Como segundo medicamento podría considerarse el verapamil.

Si la terapia antes mencionada no es totalmente efectiva, debiera añadirse una pequeña dosis de diurético (hidroclorotiazida 12,5 mg/day).

c. Falso. Los antagonistas de los receptores (-adrenérgicos son considerados como agentes  terapéuticos de segunda línea en el tratamiento de la hipertensión. Ellos pueden ser particularmente ventajosos en pacientes hipertensos con prostatismo, o posiblemente con vasoespasmo tal como el fenómeno de Raynaud. En nuestro paciente su uso no es apropiado, debido a la impotencia que fue descrita con su uso.

=================================================

Conclusión

1. El principal objetivo de la terapia antihipertensiva en un paciente no complicado es alcanzar y mantener la presión arterial por debajo de 140/90 mm Hg. De todas maneras, el segundo objetivo - la calidad de vida - también debiera ser chequeado. Por eso es que los efectos adversos de los agentes antihipertensivos tienen que ser monitoreados y la terapia ajustada de acuerdo a su severidad y tolerabilidad. 

 2. La terapia antihipertensiva debe ser controlada continuamente y modificada de acuerdo a la situación del paciente.      
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