Casos clinicos

El incumplimiento parcial como causa de una hipertension
arterial no controlada durante las tardes

E. Marquez Contreras e 1. Botello Pérez
Distrito Sanitario Huelva-Costa. Espaifa.

Motivo de consulta: En la consulta a demanda de
atencion primaria, acude una mujer, ama de casa de
58 afios, derivada desde la consulta de enfermeria a
causa de una hipertension arterial (HTA) no controla-
da, ya que en las dos Ultimas visitas ha presentado
medias superiores a 150 y 95 mmHg. La paciente vie-
ne siendo controlada en dicha consulta desde hace un
afo y desde entonces no ha acudido a nuestra consul-
ta médica. La paciente se encuentra asintomatica.

Antecedentes familiares: Padre y madre son hiper-
tensos conocidos.

Antecedentes personales: HTA de grado 1, conocida
desde hace 6 afios. La paciente no fuma, no consume
alcohol y no presenta otros factores de riesgo cardio-
vascular. No consume sal y en su casa se sigue una
dieta mas bien “sosa”. La paciente sigue tratamiento
antihipertensivo con 20 mg/dia de enalapril.

Exploracion fisica: La exploracion general fue nor-
mal. Presenta un IMC de 28,4. La presion arterial (PA)
media de 3 determinaciones efectuadas en consulta
fue de 156/103 mmHg. Su pulso era ritmico y la fre-
cuencia cardiaca de 78 lat/min.

Exploraciones complementarias: Se practico una
analitica que incluy la determinacion de glucosa, co-
lesterol total, triglicéridos, cHDL, cLDL, creatinina,
urea, sodio, potasio Urico, fibrindgeno, hemograma,
sedimento, proteinas, catecolaminas y cortisol en ori-
na de 24 horas, T4 y TSH. Todos estos parametros
presentaron cifras dentro de la normalidad.

El ECG reveld leves trastornos de repolarizacion sin
signos de HVI.

Se realiz6 una medicion ambulatoria de la PA durante
24 horas y se observo que las medias fueron de 141,2
y 90,5 para la PAS y PAD diurnas, compatibles con
una HTA no controlada. Al estudiar la curva de PA se
observo que ésta mostraba valores mas elevados du-
rante la tarde y primeras horas de la noche, con un
descenso nocturno posterior (Dipper).

TABLA 1. Diagnéstico diferencial de una HTA
no controlada

¢Se han seguido en esta paciente los
protocolos de tratamiento de la HTA?

¢Hay alguna circunstancia que dificulte la
accion de los farmacos antihipertensivos?

¢Se ha mantenido el tratamiento suficiente tiempo?

¢Presenta la paciente un fenémeno de “bata
blanca”?

¢ Controlan eficazmente la HTA de la paciente
los antihipertensivos utilizados?

¢Es adecuado el cumplimiento del tratamiento
antihipertensivo de la paciente?

¢Presenta la paciente una HTA secundaria?

Decisiones terapéuticas: Se considerd que la causa
de la HTA no controlada era la ineficacia antihipertensi-
va del farmaco y se necesitaba la adicion de un segun-
do antihipertensivo. Por eso se continud tratamiento
con 20 mg/dia de enalapril al levantarse y se afadid
50 mg/dia de clortalidona durante la comida con la in-
tencion de controlar la PA durante la tarde-noche.

Evolucion: Se cit6 a la paciente en la consulta médica
para nuevas mediciones de su PA. En los siguientes
3 meses presento cifras inferiores a 135 y 85 mmHg,
por lo que se la derivé de nuevo a la consulta de en-
fermeria para control de su PA.

Sin embargo, fue nuevamente remitida a la consul-
ta médica desde la de enfermeria porque la pa-
ciente presentaba cifras elevadas de PA en los si-
guientes 3 meses. Las nuevas mediciones realiza-
das en la consulta médica mostraban cifras de PA
controladas, que contrastaban con las obtenidas en
la consulta de enfermeria que siempre eran altas.
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Figura 1. Nimero de dosis tomadas de clortalidona
diariamente durante los 31 dias controlados mediante
los monitores electronicos de control de medicacion
(MEMS, Aardex).
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Figura 2. Horario de la toma de clortalidona en cada uno de los 31 dias controlados mediante los monitores elec-

tronicos de control de medicacion (MEMS, Aardex).
*Indica el dia y la hora que ha tomado la medicacion.
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Punto clave

Hay una discordancia entre las mediciones de
PA efectuadas en la consulta médica y las de
enfermeria, con cifras normales en la primera
y elevadas en la segunda.

Diagndstico diferencial: Aunque en la anterior oca-
sion se considerd clara la causa de la falta de con-
trol, ahora tras afiadir un segundo antihipertensivo
se intentd descartar otras causas. Se establecio el
diagnostico diferencial entre las posibles causas
que motivan la falta de control de la HTA en la clini-
ca (tabla 1).

En esta paciente se ha aumentando el nimero de an-
tihipertensivos y son de diferentes familias (diurético e
IECA), con diferentes mecanismos de accion, y ya in-
cluye un diurético, por lo que en principio se ha ido
cumpliendo los protocolos de actuacion ante la HTA.
No se han detectado circunstancias que dificulten la
accion de los antihipertensivos, caso de ingesta excesi-
va de sodio, uso de AINE, glucocorticoides, mineralocorti-
coides, simpaticomiméticos u obesidad.

Respecto al tiempo necesario para tratar a un pacien-
te, es necesario esperar al menos 3-4 semanas para
conocer los resultados antihipertensivos del farmaco,
e incluso un plazo superior en la HTA en estadio II. En
nuestra paciente se habian cumplido estas premisas.
La MAPA realizada anteriormente descarta un fené-
meno de “bata blanca”; ademéas presenta alteraciones
de la repolarizacion en el ECG que nos hacen sospe-
char que el control de su HTA no es el adecuado.
Cabria no descartar que los 2 antihipertensivos pres-
critos fueran insuficientes para controlar la HTA de la
paciente y ser necesario afadir un tercer antihiper-
tensivo.

Por otra parte, no hay hallazgos en la anamnesis, evolucion
de la HTA, exploracion, analitica y otras pruebas comple-
mentarias que hagan sospechar una HTA secundaria.

Para evaluar el cumplimiento terapéutico se realizd el
test de cumplimiento autocomunicado de Haynes-

Sackett (véase el algoritmo de medicion del cumpli-
miento publicado en este mismo nimero), para lo que
se le dijo a la paciente que “la mayoria de los hiper-
tensos, por una u otra razén, tienen dificultades para
tomar todas sus pastillas diariamente” y posterior-
mente se le pregunto si tenia alguna dificultad para
tomar todas los suyos. La paciente contesto negativa-
mente y afirmé tomar diariamente la medicacion sin
faltar ninguna toma.

Ante la sospecha de incumplimiento, dada la falta de
control en consulta de enfermeria y aunque la pacien-
te se autodefinia como cumplidora, siguiendo el algo-
ritmo recomendado se realizo un recuento de compri-
midos. Para calcularlo se le indicé a la paciente que
trajese todos los comprimidos que estaba tomando
actualmente y que tuviese en su domicilio, incluyendo
los blisters vacios o no. Se anotd la fecha, el nimero
de comprimidos que tenia en su poder y el nimero de
los que se lleva recetados. Tenia en su poder 15 com-
primidos de enalapril y 10 de clortalidona. Se les pres-
cribi6 ademas 28 comprimidos de enalapril y 30 de
clortalidona, por lo que tenia en su poder 43 y 40
comprimidos, respectivamente, de cada farmaco. Se
le indico que los volviera a traer en la préxima visita y
no los tomara ese dia. En la siguiente visita, a los 41
dias, se observo que tenia en su poder 3 comprimidos
de enalapril y ninguno de clortalidona, lo que indicaba
un porcentaje de cumplimiento del 100%.

A pesar de este buen cumplimiento, se decidio facilitar a
la paciente 2 monitores electrénicos de control de la me-
dicacion (MEMS, Aardex), para valorar de nuevo el cum-
plimiento. En los MEMS se introdujeron los comprimidos
de enalapril en uno y de clortalidona en el otro (31 com-
primidos de cada antihipertensivo). EI MEMS registra en
el microchip del tapon la hora y el dia de apertura por
parte del paciente para tomar la medicacion.

Se realiz6 un registro de 31 dias, y se observo que la
paciente habia abierto el MEMS que contenia enala-
pril en el 100% de los casos todos los dias entre las
8 y 9 horas de la mafiana y no le quedaba ningin
comprimido. Al valorar el MEMS que contenia clortali-
dona, cuyos comprimidos se le recomendd tomar en
la comida, no quedaban comprimidos, y al analizar en

el ordenador los datos del MEMS se observo que re-
almente el cumplimiento habia sido del 100%, pues
habia abierto el frasco en 31 ocasiones; sin embargo
no los habia tomado a diario, ya que habia 7 dias en
los que no los tomd y otros 7 en que tomo 2 compri-
midos (fig. 1). Pero lo mas sorprendente fue que real-
mente no tomo la medicacion a la hora indicada (14-
15 horas) en el 80% de los dias, ya que habia tomado
la mayor parte de ellos coincidiendo con el horario de
la toma del enalapril (fig. 2). Al calcular la cobertura
terapéutica de clortalidona, suponiendo un efecto an-
tihipertensivo de 24 horas de cada comprimido, estu-
Vo “cubierta” terapéuticamente con este farmaco en
el 60% de las horas durante los 31 dias monitoriza-
dos.

Tras consultar con la enfermera, se detect6 que todas
las mediciones de enfermeria habian sido tomadas
entre las 19 y 20 horas de los miércoles, dia en el que
la enfermera tenia turno de tarde, mientras que las
mediciones médicas se realizaron por la mafiana y en
muchas ocasiones tras la toma de la medicacion.

Diagnostico final

La causa del mal control de la PA fue el incumpli-
miento parcial del tratamiento farmacoldgico y no
cumplir el horario de la toma de la medicacion.

Nuevas decisiones terapéuticas: Se realizo una in-
tervencion para mejorar el cumplimiento de la pacien-
te, fundamentalmente de tipo educativo, explicandole
la importancia del horario de la toma de la medica-
cion, y de educacion sanitaria sobre la HTA en gene-
ral. Se le modifico el tratamiento, y se le prescribid
50 mg/dia de clortalidona al levantarse y 160 mg/dia
de valsartan, acordando con ella que la mejor hora pa-
ra tomarlo era a las 16 horas, cuando bebia un café.

Evolucion: Tras varias visitas médicas y de enferme-
ria, se comprobo que las cifras de PA, tanto por la ma-
fiana como por la tarde, eran las recomendadas vy fi-
nalmente se control6 la HTA.

JComo clasificar la presion arterial de un paciente
y como tomar decisiones terapéuticas en el tratamiento

de la HTA en funcion del riesgo?

Motivo de consulta: paciente de 59 afios que acude a
consulta porque desea realizarse un chequeo.

Antecedentes familiares:
— Padre fallecido de cancer gastrico a los 52 afos.
— Madre hipertensa y diabética.

Habitos toxicos: fumador de 20 cigarrillos/dia, y be-
bedor de unos 40 g/dia.

Profesion habitual: comercial.

Antecedentes patoldgicos: no.

Exploracion: PA: 138/88 mmHg; IMC: 31,4 kg/m? (pe-
s0: 93); perimetro de cintura: 108 cm.

Analitica: glucemia: 122 mg/dl; CT: 193 mg/dl; TG:
118; cHDL: 36 mg/dl; cLDL: 133 mg/dl; PCR: 0,5 mg/dl.
Nuevas mediciones: tras varias mediciones de pre-
sion arterial, las medias son de 138/89 mmHg.

Clasificacion de la presion arterial

Se recomienda realizar la clasificacion de la presion
arterial siguiendo las recomendaciones del Consenso
Europeo. Para esto, se utiliza la clasificacion de la ta-
bla 1. Se observa que las cifras de 138/89 mmHg se
sitdan en el grado de presion normal alta.
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TABLA 1. Definicion y clasificacion de la presion arterial
(mmHg)

Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal-alta 130-139 85-89

HTA ligera (grado 1) 140-159  90-99

HTA moderada (grado 2) 160-179  100-109
HTA severa (grado 3) >180 >110
HTA sistdlica aislada > 140 <90
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Estratificacion del riesgo cardiovascular

Posteriormente, se estratifica para tomar decisiones
respecto al tratamiento farmacoldgico a seguir en este
paciente. Al valorar la tabla 2, presenta como factores
de riesgo edad, tabaquismo, obesidad abdominal y
cHDL < 40 mg/dI. No presenta lesiones de 6rganos dia-
na, ni enfermedad clinica asociada (tabla 3). Al analizar
la estratificacion del riesgo (tabla 4), se observa que en
funcion del riesgo y las cifras de PA tiene un riesgo alto.

TABLA Ill. Lesion de érgano diana o enfermedad clinica asociada

Enfermedad clinica asociada

1. Enfermedad cerebrovascular: accidente cerebrovascular
isquémico, hemorragia cerebral o accidente isquémico
transitorio

2. Enfermedad cardiaca: infarto de miocardio, angina,
revascularizacion coronaria e insuficiencia cardiaca coronaria

3. Enfermedad renal: nefropatia diabética, deterioro renal
(cretinina sérica: V > 1,5; M > 1,4 mg/dl), proteinuria
(> 300 mg/24 di)

Lesion de drgano diana

1. Hipertrofia ventriculfiar izquierda (ECG: Sokolow
> 38 mm; Cornell > 2.440 mm/ms;
ecocardiograma: IMVI =V > 125, M > 110 g/m?)

2. Pruebas ecograficas de engrosamiento
de la pared arterial (carétida > 0,9 mm)
o de placa aterosclerética

3. Ligero aumento de la creatinina sérica (V: 1,3-
1,5; M: 1,2-1,4 mg/dl)

Toma de decisiones

En la figura 1 se presentan las recomendaciones so-
bre toma de decisiones en caso de presion normal-
alta. Se observa como al presentar 3 0 mas factores
de riesgo habria que iniciar ya el tratamiento farma-
coldgico.

PAS, 130-139, 0 PAD, 85-89 mmHg en varias ocasiones
(PA normal elevada)

.

Evaluar otros factores de riesgo,
LOD (especialmente renal), diabetes, ECA

/

Iniciar medidas relacionadas con el estilo de vida y corregir
otros factores de riesgo o enfermedades

Estratificar el riesgo absoluto

Muy elevado  Elevado Moderado Bajo
Iniciar el Iniciar el Monitorizar Sin
tratamiento  tratamiento  laPAcon intervencion

farmacoldgico farmacoldgico  frecuencia  sobre la PA

Figura 1. Inicio del tratamiento antihipertensivo en
pacientes con presion arterial normal alta. PA: presion
arterial; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion
arterial diastdlica; LOD: lesion de 6rgano diana; ECA:
enfermedades clinicas asociadas.

TABLA 2. Factores de riesgo cardiovascular
para la estratificacion del riesgo

Niveles de presion arterial sistélica y diastolica

Edad (> 55 afios en varones
y > 65 afios en mujeres)

Tabaquismo

Dislipidemia: colesterol total > 250 mg/dL
o cLDL de 155 mg/dl o cHDL < 40 (varones);
< 48 mg/dl (mujeres).

Historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura (varones < 55 afios y mujeres
< 65 afios

Obesidad abdominal

Circunferencia abdominal > 102 cm (varones)
> 88 cm (mujeres)

Proteina C reactiva > 1 mg/dl

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2003;21:1011.
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4. Microalbuminuria (30-300 mg/dI); cociente
albimina-cretinina: V > 22; M > 31 mg/g

4. Enfermedad vascular periférica
5. Retinopatia avanzada: hemorragia o exudados, papiledema

V: varén; M: mujer

TABLA V. Estratificacion del riesgo vascular

Normal alta
(PAS, 130-139, 0

Normal
(PAS, 120-129, 0

PAD, 80-84 mmHg) PAD, 85-89 mmHg) PAD, 90-99 mmHg) PAD, 100-109 mmHg)

Riesgo
bajo

Sin FRC
adicionales

102FRC
adicionales

3 0 mas FRC,
adicionales,
diabetes o LOD
Procesos clinicos
asociados

Riesgo Riesgo
bajo bajo

Riesgo
muy alto

Grado 1 Grado 2 Grado 3
(PAS,140-149,0  (PAS, 160-179, 0 (PAS,>180, 0
PAD, > 110mmHg)

Riesgo
muy alto

Riesgo
muy alto

Riesgo
muy alto

Riesgo
muy alto

Riesgo
muy alto

PAS: presion arterial sistéica; PAD: presion arterial diastdlica; FRC: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesion de drgano diana.

Riesgo absoluto de presentar complicaciones vasculares en 10 afios:

[ <15%; @3 15-20%; mm 20-30%; mm>30%

Motivo de consulta: paciente de 62 afios que acude a
consulta porque desea realizarse un chequeo.

Antecedentes familiares:

— Padre fallecido de IAM a los 72 afios.

— Madre hipertensa y diabética.

Habitos taxicos: no es fumador; bebedor de unos 10 g/dia.
Profesion habitual: camarero.

Antecedentes patoldgicos: diabetes mellitus tipo 2.
Exploracion: PA: 166/98 mmHg; IMC: 30,4 kg/m? (pe-
s0: 88 Kg); perimetro de cintura: 100 cm.

Analitica: glucemia: 138 mg/dl; CT: 183 mg/dl; TG:
98; cHDL: 36 mg/dl; cLDL: 127 mg/dl.

Nuevas mediciones: tras varias mediciones de pre-
sion arterial, las medias son de 168/99 mmHg.

Casificacion de la presion arterial

Siguiendo las instrucciones del caso 1, se observa que
las cifras de 168/99 mmHg se sittan en el grado 2 o
HTA moderada.

Estratificacion del riesgo

Al valorar la tabla 2, presenta como factores de riesgo
edad y diabetes mellitus tipo 2. No tiene lesiones de
6rganos diana, ni enfermedad clinica asociada (tabla
3). Al analizar la estratificacion del riesgo (tabla 4), se
observa que en funcion de éste (presentar DM) y las
cifras de PA el paciente tiene un riesgo alto.

Toma de decisiones

En la figura 2 se observa como al presentar una HTA mo-
derada, no sdlo habria que iniciar tratamiento farmacol6gi-
¢0, sino que ademas, y como alternativa, seria licito hacerlo
con una combinacion de 2 antihipertensivos a dosis bajas.

Considerar el nivel de PA previo y la ausencia o presencia de LOD y FRC

Decidir entre

[
Monoterapia a dosis bajas

Farmaco previo
ala dosis plena

Sustituir por otro
diferente a dosis baja

Combinacion
de 2-3 farmacos

Monoterapia
a dosis plena

L Si no hay control de la PA L
v v v v

l A/l Si no hay control de la PA l l

1
Combinacion de 2 farmacos a dosis bajas

Asociar 3 farmacos
a dosis bajas

Combinacion previa
a la dosis plena

Combinacion de 2-3 farmacos
a dosis efectivas

Figura 2. Estrategias terapéuticas segun el nivel de la presion arterial y evaluacion del riesgo cardiovascular global.
PA: presion arterial; LOD: lesion de 6rgano diana; FRC: factores de riesgo cardiovascular.

Cumplimiento terapéutico en la HTA. Actualizaciones. Vol. 1. Num. 1. Abril 2004.



