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Se revisan los riesgos que corren los enfermos con hipertension arterial maligna (HAM), asi como las
diferentes medidas que deben adoptarse para mejorar el pronéstico tan sombrio de esta entidad. El método
de tratamiento tiene como objetivo el control de las cifras de presién diastdlicas alrededor de 95 mm de Hg
teniendo como premisas el ser precoz, enérgico y eficaz. Se mencionan los diferentes regimenes
terapéuticos, y se concluye que el tratamiento actual est4 basado en el tripode: vasodilatador potente,
bloqueador beta y deplecion sédica.

Definir el concepto de hipertension arterial maligna (HAM) a veces no es facil en la
practica clinica diaria, pues se confunde con la hipertension arterial benigna severa
(HABS) y con las crisis hipertensivas. Casos que tienen criterio clinico de HAM, al
realizarles estudios histicos por biopsia renal, con frecuencia se les diagnostica como
nefrosclerosis benigna con distintos grados de intensidad y no con el tipico patron histo-
I6gico de proliferacion intimal y necrosis fibrinoide de la nefrosclerosis maligna.l’2 Por ello,
para nosotros el diagndstico de la fase “acelerada o malignizada” de la hipertension
arterial es en esencia clinico, basado en una elevacion brusca y permanente de la tensién
arterial refractaria o resistente al tratamiento, acompafiada de sintomas y signos
inespecificos (cefalea, pérdida de peso, astenia, edemas, trastornos visuales, etc.), re-
tinopatia hipertensiva aguda grave e insuficiencia renal de instalacion y rapidamente
evolutiva que, en su conjunto, marca un cambio en la evolucion y el pronéstico de la
enfermedad hipertensiva. Las formas mas evolutivas de estas hipertensiones graves son
las que denominaremos hipertensién arterial maligna, pues el control de las cifras
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tensionales mediante un tratamiento hipotensor, eficaz o de medidas sustitutivas de la
funcion renal, conducen Irremediablemente a la muerte en semanas o meses.®

En la actualidad contamos con medios terapéuticos eficaces que permiten reducir la
mortalidad, dando como consecuencia que el término maligno se cumpla
inconstantemente *®

¢, Qué riesgos corren estos enfermos?

— El principal riesgo es, por supuesto, la muerte en un corto periodo de tiempo, que
se puede contar en pocas semanas 0 meses desde la aparicion de los primeros
sintomas; casi siempre ocurre como consecuencia de una insuficiencia renal
irreversible, a no ser que el paciente se someta a métodos de sustitucion de la
funcién renal en forma periddica o permanente, aunque estas modalidades
terapéuticas deben ser utilizadas s6lo en los casos en que fracasen las otras
entidades.”® En 1939 se informaba que la HAM provocaba la muerte de los
pacientes en el 80% al afio y en el 90% a los 2 afios, y son pocos los enfermos
gue sobrevivian 3 0 mas afios. En la actualidad este sombrio prondstico ha
mejorado, y se informan sobrevivencias de hasta el 85% al afio y del 38% a los 2
afos, siempre y cuando el diagnéstico sea hecho antes que la insuficiencia renal
sea importante y se controlen las cifras de presion arterial. En Cuba esta entidad
es la tercera causa de muerte por insuficiencia renal cronica con un 24,8% segun
la encuesta nacional realizada en 1974.% Por ello, deben producirse mas de 100
casos fatales por afio, que tedricamente, en su mayoria podrian evitarse.

— La aparicién de una insuficiencia renal permanente de intensidad variable es uno
de los mayores riesgos. Esta insuficiencia progresa hasta producir el cuadro
clinicohumoral de la uremia terminal y la muerte; o bien la fase acelerada de la
hipertensién es controlada y regresa en cierta medida, pero dejando siempre como
secuela algin dafio permanente de la funcion renal. En la casuistica del Instituto
de Nefrologia, de 103 pacientes con HAM, 67 presentaban creatinina plasmatica
superiores a 7 mg% al momento de su hospitalizacién; 77 pacientes requirieron
tratamiento dialitico, a 19 de los cuales, se les realiz6 binefrectomia y a 31
trasplante renal.

Las complicaciones cardiovasculares agravan frecuentemente el prondéstico y son
causas de muerte. Entre éstas se pueden citar: accidentes vasculoencefélicos;
infarto del miocardio; insuficiencia cardiaca aguda (edema agudo del pulmén);
diseccion adrtica; etc.* En la referida serie de casos del Instituto de Nefrologia,
alrededor del 30% de los pacientes tuvieron insuficiencia cardiaca, y al 35% se le
desarrollé alteraciones del sistema nervioso central. Sin embargo, el Infarto del
miocardio fue excepcional pues sélo un enfermo fallecié por esta causa.
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— EI dafo permanente de la retina o del nervio 6ptico puede conducir a ceguera

permanente o reduccién importante de la vision. En nuestra experiencia mas del
75% de los pacientes tienen fondo de ojo grado Ill o IV y en muchos de ellos, en
quienes se logro estabilizar la funcién renal o que recibieron un trasplante renal,
las lesiones retinianas regresaron solo parcialmente dejando secuelas permanen-
tes.

— Aceleracién de dafios ligados directamente a aterosclerosis generalizada que,

aunque no es causa directa de la fase acelerada de la hipertensién, favorece su
evolucion y ensombrece el prondstico en estos enfermos.

¢,Cémo mejorar el pronostico?
— Las diferentes teorias para explicar la etiopatogenia de la hipertension arterial

maligna no constituyen el objetivo de este trabajo.2 Sin embargo, recordamos que
aunque la HAM puede debutar como tal en un sujeto previamente sano, en la
mayoria de los casos hay una enfermedad de base complicada con hipertension
arterial previa: glomerulonefritis primaria o secundaria; hipertension arterial prima-
ria o secundaria, muy en especial aquellos que cursan con hiperreninemia
(renovasculares, por el empleo de anticonceptivos; hipertension arterial esencial
con renina elevada, etc); nefropatias intersticiales; obstruccion de vias excretoras,
etc. La deteccion y tratamiento adecuado de estas entidades antes de que se
desarrolle insuficiencia renal importante, puede repercutir muy favorablemente en
el control de las cifras tensionales y, en algunos casos, hasta en su curacién
cuando la causa primaria pueda ser erradicada, como en el caso de las afecciones
renovasculares.

— Independientemente de la enfermedad de base, existe siempre un periodo de

tiempo caracterizado por elevacion ligera o moderada de las cifras tensionales,
frecuentemente desconocida para el paciente o insuficientemente tratada. La
deteccién y control de la hipertensién, cualquiera que sea su causa o la benignidad
aparente, en esta etapa es esencial, muy en especial en la poblaciéon con alto
riesgo a que se le desarrolle esta forma de hipertension (hombre, raza negra en
cuarta o quinta década de la vida)." Queremos llamar la atencién en este punto a
un grupo especial de hipertensos quienes presentan natriuresis elevada (mas de
200 mEg/24 horas con dietas habituales), sobre todo si son sometidos a régimen
hiposédicos muy estrictos, a tratamiento diurético, a ambos procedimientos, ya
que, tedricamente, pueden conducir a una hipovolemia funcional que sirva de
disparador al eje renina-angiotensina-aldosterona que desencadene la fase
acelerada o malignizada.™®
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— Cuando debuta la hipertension arterial severa y permanente acompafada de sus

sintomas y signos, asi como la progresion de las lesiones inflamatorias y
degenerativas en las arteriolas, se cierra un verdadero circulo vicioso (la tension
elevada agrava la lesion arteriolar y ésta a su vez disminuye la luz vascular y
desencadena alteraciones de la autorregulacion que provoca elevacion de la
presién arterial), es decir, mas dafio anatomico arteriolar, mas isquemia histica,
mas dafio funcional renal, mas secrecion de renina y mas hipertension. Por tanto,
el control de la hipertension es bésico si queremos romper este circulo vicioso.
Mientras mas pronto se logre este objetivo serdn menores las lesiones residuales
anatémicas y el dafio funcional renal.

¢ Como tratar a estos pacientes?

— EI objetivo es evidente: control total de las cifras tensionales (diastolicas < 95 mm

de Hg). El método que se emplee debe tener 3 premisas: precoz, enérgico y
eficaz.

— Precoz. Todo hipertenso grave o hipertenso conocido mas o menos controlado que

desarrolla: 1) elevacion brusca de las cifras tensionales basales; 2) tenga crisis
hipertensivas; 3) aumento de las lesiones del fondo del ojo; 4) presente rapido
deterioro de la funcién renal, debe ser tratado de urgencia y monotorizada la
tension arterial, el fondo de ojo y la cifra de azoados en sangre con consultas
frecuentes, de ser posible semanales. Si el control tensional no se logra
rapidamente o hay progresion de las lesiones del fondo de ojo o incremento
sostenido de azoados en sangre, debe ser hospitalizado de urgencia y tratado con
el apoyo de un especialista con experiencia en este tipo de afeccion (internista,
cardiologo o nefrdlogo, etc.). Si al momento del diagnéstico ya se constata una
insuficiencia renal avanzada (creatinina superior a 6 mg%), el prondstico es muy
sombrio, por lo que debe ser valorado en un servicio nefrolégico que cuente con
posibilidades de medios adecuados para el tratamiento de la insuficiencia renal
avanzada, que es la Unica oportunidad de supervivencia que tienen estos
enfermos.

— Enérgico. Este término lleva implicito qué medicamentos utilizar y a qué dosis. La
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monoterapia nunca es eficaz, y es la asociacion medicamentosa el método de
eleccion. Por lo general se utliza como diurético furosemida sola o en
combinaciéon con aldactone y dos o tres hipotensores de diferente accion
farmacodinamica, segun la experiencia del equipo médico, la disponibilidad de
hipotensores y la respuesta de los pacientes. Por muchos afios nuestro grupo de
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trabajo ha utilizado como hipotensores: propranolol, alfametildopa, guanetidina e
hidralazina, y mas recientemente prazosin, minoxidil y bethanidine.?*®* La
practica médica demuestra que la pluriterapia con hipotensores, aun en dosis
maximas, con frecuencia resulta ineficaz para el completo control de las cifras
tensionales, a pesar del nUmero elevado de tabletas que se van a ingerir, los
desagradables y peligrosos efectos secundarios de muchas de estas drogas y del
alto costo de las mismas. En la ultima década se empezaron a utilizar
hipotensores més enérgicos, casi todos de accion vasodilatadora.®”® Este grupo
de drogas disminuye la resistencia vascular sistemica sin provocar los efectos
simpaticopléjicos de los blogueadores ganglionares, produciendo directa o

indirectamente relajacion de los muasculos lisos de las paredes vasculares.™™

Clasificacion de drogas vasodilatadoras utilizadas en el tratamiento de la hipertension
arterial. Los nombres subrayados indican las drogas mas empleadas en la hipertension

maligna:

1.

Bloqueadores de adrenorreceptores alfa
1.1. pos-simpatico: Prazosin.

1.2. prey pos-simpético: Phentolamine, Phenoxybenzamine, Trimazosin.
1.3. blogueadores de receptores alfa y beta: Labetalol.

Vasodilatadores
inespecificos: (Nitroprusiato, Minoxidil, Hidralazina, Bupicomida, Dia-

zOxido, Indapamide).
Bloqueadores de la Angiotensina Il

3.1. bloqueadores de los receptores de la angiotensina II: Saralasin.
3.2. inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Il: Captopril, Teprotide.

Antagonistas del calcio: Varapamil, Nifedipine, Perhexilene.
Prostaglandinas.

Drogas con efectos combinados: Captopril, Indapamide, Guancidina.

Estas ultimas pueden reunirse en dos grandes grupos basados en su accién

farmacodinamica: los llamados vasodilatadores inespecificos, que actlan directamente
sobre el musculo liso de la pared de los vasos sanguineos y los bloqueadores de la
angiotensina 1l. Estas drogas, en especial minoxidil y diazéxido, inducen actividad
simpética refleja, incrementan la liberacion de renina plasmatica y aumentan la
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reabsorcion de sodio y agua por el rifion. Estos efectos indeseados son contrarrestados
con el empleo simultdneo de bloqueadores beta-adrenérgicos con poder antirrenina y
diurético.*®®'® Por tanto, el tratamiento actual de la HAM esta basado en un tripode
terapéutico: un vasodilatador potente (prazosin, minoxidil, diaz6xido o bloqueador de la
angiotensina 1l); un bloqueador beta (propranolol o similar); y deplecién de sodio mediante
dietas hiposodicas y un diurético de asa (furosemida).14 Las dosis y la seleccion del
vasodilatador se haran en concordancia con la disponibilidad de éstas, la respuesta
individual del enfermo y la tolerancia a los efectos secundarios (algunos de ellos como el
minoxidil son abundantes y peligrosos, por lo que se necesita un control médico estricto,
sobre todo, en los inicios de su administracion).*>*#*°

— Eficaz. Con ello se quiere expresar que cualquiera que sea la terapéutica

seleccionada y la dosis utilizada, ésta debe controlar rapidamente (horas o pocos
dias) las cifras de presion diastélicas a valores de < 95 mm de Hg en posicion
decubito supino. Este objetivo no resulta facil de obtener en muchos casos por la
refractabilidad de la hipertension y, en otros, por los inconvenientes que tal control
produce, pues estos enfermos toleran mal las cifras tensionales "bajas”. Asi
vemos que el estricto control tensional, necesariamente produce astenia,
hipotension postural, empeoramiento transitorio de la funcion renal y de los
sintomas y signos de cardiopatia isquémica. Es por ello que con frecuencia,
médicos y pacientes reajustan las dosis de los medicamentos, a un nivel tal, que
sea mas tolerable esta sitacion para ambos, pero perdiendo el objetivo
fundamental propuesto; es decir, el control total y permanente de las cifras
tensionales. En los pacientes en quienes un tratamiento enérgico no consiga el
control tensional adecuado y se agraven las lesiones del fondo de ojo y las
renales, otras formas especializadas de tratamiento son requeridas, ya que
habitualmente son casos con insuficiencia renal avanzada, con riesgo de muerte
que requieren o requeriran en corto plazo, soporte dialitico, binefrectomia y
trasplante renal.”**!

CONCLUSIONES

— La hipertension arterial maligna en la actualidad tiene un prondstico menos

sombrio que hace 10 afios, cuando se diagnostica en fase temprana y se trata
enérgicamente.

Para mejorar el pronéstico se requiere la identificacion y tratamiento de la
enfermedad de base, cuando fuera posible hacer el diagnéstico precoz de la fase
acelerada o maligna, antes de que se instale dafio renal importante y tratamiento
inicial y enérgico que conduzca al control total de las cifras tensionales.
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— EI método de tratamiento tiene 3 premisas: precoz, enérgico y eficaz.

— El tratamiento actual estd basado en el tripode: vasodilatador potente (prazosin,
minoxidil, diazéxido; bloqueadores de la angiotensina Il); blogqueador beta
(propranolol o similar); y deplecion de sodio (dieta hiposédica y diurético de asa)
solo 0 asociado a antagonista de la aldosterona.

SUMMARY

Alfonzo Guerra, J. P. Present clinico-therapeutical approach of malignant arterial hypertension. Rev Cub
Med 22: 5, 1983.

riisks concerning to patients with malignant arterial hypertension (MAH), as well as different measures that
must be adopted to improve shady prognostic of this entity, are reviewed. The therapeutical method has as
object the control of diastolic tension figures on approximately 95 mm Hg, having as premises to be
precocious, energetic, and efficient. Different therapeutical regimes are mentioned, and it is concluded that
present treatment is based on: powerful vasodilator, beta-blocking and sodium depletion.

RESUME

Alfonzo Guerra, J. P. Approche clinico-thérapeutique actuelle de I'hypertension artérielle maligne. Rev Cub
Med 22: 5, 1983.

Une revue est faite des risques auxquels se heurtent les malades atteints d'hypertension artérielle maligne
(HAM), ainsi que des différentes mesures qui doivent étre prises pour améliorer le mauvais pronostic de
cette entité. La méthode de traitement & pour but le contrdle des chiffres de la pression diastolique vers 95
mm Hg; mais il faut que le traitement soit précoce, énergique et efficace. Il est mentionné les différents
schémas thérapeutiques. Enfin, il est signalé que le traitement actuel se base sur la triade formée par un
vasodilatateur puissant, un béta-bloquant et la déplétion sodique.
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