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. Qué hacer en el manejo del hipertenso severo?

Javier Martinez

En todo paciente con tension arterial diastdlica
superior a 115 mm Hg se debe investigar la causa de
la severidad y establecer claramente si presenta una
crisis hipertensiva o no, esto con el fin de no exce-
derse en el momento de iniciar el tratamiento. La
historia clinica debe aportar informacién para re-
solver estas dos inquietudes. En un estudio se informo
que habia hipertension arterial (HA) secundaria en
45.2% de los pacientes con HA severa (HAS) (1).
Hasta en 32% de los pacientes con HAS el origen es
renovascular (2); conocer si la HAS es de aparicion
reciente da una orientacidén diagndstica hacia esta
entidad (3). Es posible que la severidad sea debida a
falta de adherencia al tratamiento (3, 4) o a que la
cantidad de droga que recibe es insuficiente (4),
bien sea por efectos secundarios intolerables o por
una dosis baja.

El uso simultaneo de dos inhibidores de accion
central (3) (clonidina y metildopa), o de un b-
bloqueadory un inhibidor de la enzima convertidora

Dr. Javier Martinez: Internista Nefrélogo, Jefe del Servicio de Nefrologia,
Hospital san Pedro. Pasto.

o de un calcio-antagonista y un diurético(5), pueden
explicar la dificultad en el control de la HAS. La
sobrecarga de volumen es un factor que amerita
precisarse, y es consecuencia de una terapia diuréti-
ca insuficiente, ingesta excesiva de sodio (3, 4) o
dafio renal progresivo (3). La lista de farmacos que
aumentan la presion arterial es amplia y debe
revisarse en pacientes con HAS: anticonceptivos
orales (4), esteroides (3), AINEs (3, 4),
descongestionantes nasales (3), fenilpropanolamina
(6), antidepresivos triciclicos (3, 4), inhibidores de
la monoaminooxidasa, fenotiacinas, ciclosporina y
aminas simpaticomiméticas (3).

La reduccion aguda de la HAS a valores norma-
les disminuye el flujo plasmatico renal y la filtracion
glomerular (7-10), indicando que las cifras de pre-
sion arterial normal estdn por debajo de los niveles
inferiores de la autorregulacion renal en los pacien-
tes con HAS (7). Similar a lo que sucede con la
circulacion cerebral (11). En el momento de hacer el
abordaje terapéutico debe haber claridad para dife-

renciar entre HAS y crisis hipertensiva. La HAS
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amerita tratamiento inmediato y, con algunas ex-
cepciones, el enfoque inicial es similar al del pacien-
te corriente con HA (3).

Debe insistirse en la reduccion de peso y la res-
triccion del alcohol (3). Puede haber respuesta a un
medicamento, pero la adicion de otro en un lapso
menor es posible si no ha habido control (3). Cuan-
do la tension arterial diastolica es superior a 130 mm
de Hg el manejo es intrahospitalario y no hay obje-
cioén para iniciar con varios farmacos simultanea-
mente (3). La dosis maxima de algunos de ellos
puede excederse, sin olvidar que aumenta la proba-
bilidad de efectos colaterales (3). Toda asociacion
de tres drogas antihipertensivas debe incluir un diu-
rético (12). Pueden necesitarse farmacos mas potentes
como el minoxidil (3). En pacientes que ya estan
recibiendo multiples medicamentos, se puede inten-
tar una reduccion lenta y progresiva de ellos, per-
mitiéndole al médico una reevaluacién de la enfer-
medad e iniciar un nuevo esquema terapéutico (13).
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