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Paciente con hipertension y diabetes que sufre
una perdida de conocimiento
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Se trata de un paciente de 78 anos. Hace mas de 10 afios
que se le diagnostico una diabetes y hace 6 afios que tiene la
presion arterial elevada. Realiza tratamiento con metformi-
na 850 mg cada 12 h, simvastatina 20 mg cada dia, lisinopril
10 mg cada dia y amlodipino 5 mg por la noche. Acude a
la consulta por un mareo que presenta desde hace unos dias.
Esta manana ha caido al suelo después de notar la visién
borrosa. Se ha recuperado espontineamente y recuerda bien
todo lo ocurrido.

No refiere relajacion de esfinteres ni lesiones en la boca. El
paciente no fuma ni tiene antecedentes familiares de interés.

La exploracién fisica muestra un paciente consciente y
orientado en persona, tiempo y espacio. La presion arterial
es 148/78 mmHg y la frecuencia cardiaca de 84 x’. El indice
de masa corporal es de 27 kg/m?. La exploracién cardiaca es
normal. No se detectan soplos en las areas vasculares y los
pulsos periféricos estin presentes. La exploracién neurolo-
gica es normal. La sensibilidad profunda segiin el monofila-
mento es de 8/8.

La Gltima determinacién analitica efectuada hace un mes
fue la siguiente: glucemia 147 mg/dl, hemoglobina gluco-
silada (HbA1c) 7,8 %, colesterol total 240 mg/dl, colesterol
asociado a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) 38 mg/dl,
triglicéridos 246 mg/dl, colesterol no HDL 202 mg/dl, creati-
nina 1,5 mg/dl y filtrado glomerular estimado por la ecuacion
CKD-EPI 44 mil/min/1,73 m’. Sodio 136 meq/l y potasio
5,1 meq/l. La excrecién urinaria de albimina en las dos alti-
mas determinaciones fue de 38 y 44 mg/g, respectivamente.

Se trata de una situacién relativamente frecuente en la
practica clinica que obliga, en primer lugar, a efectuar un
minimo diagnoéstico diferencial entre un episodio de acci-
dente isquémico transitorio, una crisis epiléptica, un sincope
o la mis frecuente hipotension ortostatica. La pérdida de
conocimiento no se relaciona con el accidente isquémico
transitorio, mientras que la recuperacion rapida y completa
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no es tipica de la crisis epiléptica. La presencia de prédromos
en forma de visiéon borrosa orienta hacia una hipotensiéon
ortostatica, puesto que en el caso del sincope no se presentan
sintomas previos.

Se efecttan las siguientes actuaciones: electrocardiogra-
ma (ECG), descartar la presencia de hipotension ortostitica,
monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) y
buscar los posibles desencadenantes del episodio.

a. ECG. La figura 1 muestra el ECG del paciente. Des-
taca la presencia de criterios de hipertrofia del ven-
triculo izquierdo (HVI) con patrén de sobrecarga.

Figura 1. Electrocardiograma del paciente
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b. Se realiza el protocolo para el estudio de hipoten-
sion ortostatica, tal como indica la tabla 1. Los re-
sultados fueron los siguientes: presién arterial (PA)
en sedestacién 144/78 mmHg, PA en ortostatismo
al primer minuto 122/72 mmHg y PA en ortostatis-
mo a los tres minutos 128/74 mmHg. Teniendo en
cuenta que se consideran diagnéstico de hipotension
ortostatica los descensos de la PA sistolica superio-
res a 20 mmHg o de la PA diastdlica superiores a
10 mmHg, se concluye que el paciente presenta un
cuadro clinico compatible.
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Tabla 1. Deteccién de la hipotension ortostatica

1. Reposo del paciente en condiciones basales durante cinco
minutos, preferiblemente en dectibito*

2. Efectuar tres lecturas de la presién arterial con un monitor
validado. Realizar la media de las dos altimas

3. Sin retirar el manguito, se incorpora al paciente hasta la
bipedestacion e inmediatamente se determina la presion
arterial con el brazo situado a la altura del corazén (soporte
o sujecidén por parte del observador)

4. Con el paciente en bipedestacion, repetir medidas de la
presion arterial al minuto, a los tres minutos y recomendable
a los siete minutos

5. Los descensos de presion arterial sistdlica > 20 mmHg o
de presion arterial diastolica > 10 mmHg se consideran
sugestivos de hipotension ortostatica

* También se acepta que el paciente esté en posicion de sedestacion.

Fuente: Vinyoles E. Hipertension y Riesgo Vascular 2013; 2 (Modificado).

c. MAPA. Se realiz6 dos semanas después de la consul-
ta. La PA de las 24 horas fue 132/80 mmHg, la PA del
periodo diurno 139/76 mmHg y la del periodo de
descanso 118/70 mmHg. La frecuencia cardiaca
de las 24 horas fue de 74 x’. Patrén dipper. La PA mi-
nima durante el periodo diurno fue 92/70 mmHg,
alrededor de las 10.00 a.m.

d. Durante la anamnesis realizada para identificar los
desencadenantes del episodio, el paciente refiere
que habia sufrido recientemente un cuadro de dia-
rreas y vomitos durante los dias previos.

Por lo tanto, estamos ante un paciente con diabetes e
hipertensién que sufre un episodio compatible con hipo-
tension ortostitica, confirmado mediante el protocolo diag-
noéstico y una MAPA practicada posteriormente. El paciente
tiene una hipertensién fuera de las cifras de buen control y
presenta enfermedad vascular subclinica como HVI y excre-
ci6n urinaria de albimina elevada.

En este momento, cabe plantearse algunas cuestiones res-
pecto al seguimiento de este paciente:

1.- ;:ES SUFICIENTE EL CONTROL
METABOLICO Y LIPIDICO?

Segtin el documento de la American Diabetes Association
2014, el objetivo de control en los pacientes con diabetes varia
en funcién de la expectativa de vida, del tiempo de evolucién
de la enfermedad y de algunas caracteristicas clinicas, especial-
mente las que se refieren a las complicaciones'. En el caso que

se comenta, se trata de un paciente con diabetes mellitus tipo
2 de larga evolucién y de edad superior a los 75 afios. En este
caso, un objetivo de HbAlc inferior al 8 % puede ser acep-
tado sin necesidad de intensificar el tratamiento, aunque po-
dria plantearse un objetivo de HbA1c inferior al 7,5 %. Ca-
bria plantearse, en todo caso, el ajuste de la metformina
seglin la funcién renal. Si el filtrado glomerular siguiera en
descenso, se deberia reducir la dosis a un comprimido al dia
y valorar la adicién de otro firmaco, como un inhibidor de
la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4) o de glicazida. Con rela-
ci6n al objetivo a alcanzar en los niveles lipidicos, el docu-
mento de consenso de REDGDPS? considera que los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 de mis de 10 anos de
evoluciéon o aquellos con enfermedad renal crdonica son de
elevado riesgo cardiovascular, y se debe intentar reducir el
colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad a cifras
inferiores a 100 mg/dl o, en este caso, el colesterol no HDL
a cifras inferiores a 130 mg/dl. Se recomienda administrar
una estatina de mayor potencia para reducir al menos un
40 % el colesterol no HDL: simvastatina 40 mg o atorvasta-
tina 20 mg’.

2.- éDEBERiA MODIFICARSE EL
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO ACTUAL?

El paciente no tiene las cifras de presion arterial por de-
bajo del objetivo de control, que se sitda en 140/90 mmHg,
por lo que la respuesta debe ser afirmativa. Ademas, tiene
un elevado riesgo cardiovascular por enfermedad vascular
subclinica (HVI y enfermedad renal crénica). Ahora bien,
este paciente ha presentado un episodio de hipotension or-
tostatica que se ha confirmado mediante la maniobra es-
pecifica y posteriormente por MAPA, lo que nos obliga a
tomar algunas precauciones. Los firmacos de elecciéon en
los pacientes con diabetes e hipertension, y especialmente
si tienen excrecidén urinaria de albimina elevada, son los
inhibidores del sistema renina-angiotensina, que ademas
se asocian a una reduccidon de la HVI. Por otra parte, el
efecto antiproteintrico adicional de estos fairmacos no se
pone de manifiesto si la PA no estd bien controlada®. Por lo
tanto, al modificar el tratamiento antihipertensivo en este
paciente, se debe conseguir un control adecuado de la PA,
aumentando, si es posible, la dosis de inhibidores del siste-
ma renina-angiotensina y evitando la aparicién de hipoten-
sidn ortostatica. Si se analiza el tratamiento del paciente, se
observa que tiene un patrén dipper y que el momento de
mayor descenso tensional segtin el registro MAPA es por la
manana. Parece razonable atribuir parte de la responsabili-
dad a la dosis de amlodipino administrada por la noche, que
probablemente no sea necesaria o es excesiva. La propuesta
que se ha de efectuar en este caso seria la de incremen-
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tar la dosis de lisinopril a 10 mg cada 12 horas y retirar el
amlodipino, aunque valorando la posibilidad de afiadir un
diurético tiazidico en dosis bajas por la mafiana o incluso
amlodipino por la mafiana en dosis bajas (2,5 mg) en el caso
de no conseguir el control tensional.

3.- ;CUAL DEBERIA SER EL SEGUIMIENTO
RECOMENDADO EN ESTE CASO?

Dentro del seguimiento se deben considerar tres
apartados:

3.1.Control de la presion arterial. Se recomienda efec-
tuar un control clinico a los 15 dias de haber modi-
ficado el tratamiento antihipertensivo para indagar
sobre sintomas de hipotension ortostatica y efectuar
la exploracién descrita anteriormente para su detec-
ci6n.Ademas, seria aconsejable que el paciente apor-
tara unas lecturas de la PA en su propio domicilio
para valorar el control de la hipertensién. En el caso
de que existieran dudas sobre el patrén nocturno de
la PA, se efectuard una nueva MAPA.

3.2. Control de la enfermedad renal. Se trata de un pacien-
te con una enfermedad renal crénica G3bA2, segtin la
Kidney Disease Improving Global Outcomes-2012
(KDIGO)*. Al titular los firmacos que inhiben el siste-
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ma renina-angiotensina, se deben monitorizar la fun-
ci6n renal y los electrolitos dentro del primer mes. En
el primer caso, se puede tolerar un descenso del filtra-
do glomerular de hasta un 30 %, que no es indicativo
de gravedad, sino del propio efecto del farmaco. En el
segundo caso, hay que estar atento a las elevaciones del
potasio sérico. Una elevacion por encima de 6 mEq/1
comportaria la suspension inmediata de los inhibidores
del sistema renina-angiotensina, en este caso del lisino-
pril. Si la elevacién se situara entre 5,6-6 mEq/1, se
deberian retirar los suplementos de potasio, los antiin-
flamatorios no esteroideos y corregir las situaciones de
deplecién de volumen®. Una buena prictica es la de
recomendar a los pacientes hipertensos que disminu-
yan o supriman la dosis de los firmacos inhibidores del
sistema renina-angiotensina en el caso de presentar si-
tuaciones que comportan pérdida de liquido (vomitos,
diarreas).

3.3. Control metabodlico. Como indican las guias de prac-
tica clinica, hay que efectuar un seguimiento del per-
fil lipidico y del control glucémico cada seis meses.
No se debe olvidar que la reduccién del voltaje en
el ECG vy de la excrecién urinaria de albamina se
asocia a un mejor prondstico cardiovascular, por lo
que estas exploraciones deben considerarse rutinarias
anualmente.
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