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ABREVIATURAS 

HTA: Hipertensión arterial 

DM: Diabetes mellitus 

HTAR: Hipertensión arterial refractaria 

PA: Presión arterial 

PAS: Presión arterial sistólica 

PAD: Presión arterial diastólica 

ERC: Enfermedad renal crónica 

ACV: Accidente cerebrovascular 

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II 

FG: Filtrado glomerular 

FGe: Filtrado glomerular estimado 
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RESUMEN 

 

Antecedentes: La hipertensión arterial refractaria o resistente es la falta de 

control de la presión arterial, con cifras de tensión arterial >140/90 mmHg a pesar 

del tratamiento con 3 o más fármacos antihipertensivos, incluido un diurético. 

 

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a Hipertensión Arterial 

Refractaria en pacientes Diabéticos del Hospital San Vicente de Paúl en el 

período de enero a diciembre del año 2017. 

 

Metodología: Se realizó un estudio analítico y transversal en un universo de 104 

pacientes, mediante la revisión minuciosa de historias clínicas del año 2017 del 

archivo del Hospital San Vicente de Paúl, cantón Pasaje, provincia El Oro. Los 

datos fueron analizados empleando frecuencia absoluta, porcentaje y los 

estadísticos Chi cuadrado y Odds Ratio con un intervalo de confianza del 95%, los 

cuales fueron representados en tablas. 

  

Resultados: La prevalencia de hipertensión refractaria fue de 6,7%. La mayoría 

de los pacientes afectados son de sexo femenino (4,8%), tienen ≤65 años de 

edad (5,8%), no padecen obesidad (4,8%), no fuman (6,7%), no son alcohólicos 

(6,7%), padecen enfermedad renal crónica (4,8%) y tienen un tiempo de evolución 

de la diabetes mellitus menor a 10 años (3,8%).  

Conclusiones: La prevalencia de hipertensión refractaria fue similar a la 

reportada en otros estudios; sin embargo, no se probó la hipótesis planteada. De 

las características estudiadas, sólo la presencia de enfermedad renal crónica se 

asoció estadísticamente con la hipertensión refractaria, encontrando que 

incrementa el riesgo de padecer HTA refractaria en 27,81 veces (p: 0,00, OR: 

27,81, IC: 4,63-166,97). 

 

Palabras claves: Hipertensión Arterial, Prevalencia, Diabetes Mellitus, 

Refractaria, Factores asociados. 



 

 

7 

 

ABSTRACT 

 

Background: Refractory or resistant hypertension is the lack of control of blood 

pressure, with blood pressure values> 140/90 mmHg despite treatment with 3 or 

more antihypertensive drugs, including a diuretic. 

 

Objetive: To determine the prevalence and factors associated with Refractory 

Arterial Hypertension in Diabetic patients of the Hospital San Vicente de Paúl in 

the period from January to December of the year 2017. 

 

Methodology: n analytical and cross-sectional study was carried out in a universe 

of 104 patients, through a detailed review of the clinical records of the year 2017 

from the San Vicente de Paúl Hospital Archive, Pasaje, El Oro province. The data 

were analyzed using absolute frequency, percentage and the Chi square and 

Odds Ratio statistics with a confidence interval of 95%, which were represented in 

tables. 

 

Results: The prevalence of refractory hypertension was 6.7%. The majority of 

affected patients are female (4.8%), are ≤65 years of age (5.8%), do not suffer 

from obesity (4.8%), do not smoke (6.7%), they are alcoholics (6.7%), suffer from 

chronic kidney disease (4.8%) and have a time of evolution of diabetes mellitus 

less than 10 years (3.8%). 

 

Conclusions: The prevalence of refractory hypertension was similar to that 

reported in other studies; however, the proposed hypothesis was not tested. Of the 

characteristics studied, only the presence of chronic kidney disease was 

statistically associated with refractory hypertension, finding that it increases the 

risk of refractory hypertension in 27.81 times (p: 0.00, OR: 27.81, CI: 4). , 63-

166.97). 
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Keywords: Arterial Hypertension, Prevalence, Diabetes Mellitus, Refractory, 

Associated factors. 

CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial y la diabetes Mellitus son enfermedades crónicas no 

transmisibles de alta prevalencia y frecuentemente asociadas. Que se presenta 

en la población a nivel mundial; principalmente en Europa, Centroamérica, 

Sudamérica y en Ecuador. (1,2) 

La evidencia epidemiológica indica que los individuos diabéticos con hipertensión, 

tienen un riesgo marcadamente incrementado de sufrir enfermedad 

cardiovascular, insuficiencia renal y retinopatía diabética. (2,3) 

Se le define a la hipertensión arterial resistente como el inadecuado control de la 

presión arterial (PA) (valores de >140/90 mmHg) a pesar de que el paciente se 

mantenga en tratamiento con 3 o más medicamentos antihipertensivos, dentro de 

los cuales esté incluido un diurético, o además, la PA controlada pero con el uso 

de 4 o más fármacos; en varios casos puede ser aparente debido a un 

diagnóstico incorrecto de hipertensión. Está relacionada con estilos de vida 

inadecuados y la presencia de lesión de órganos diana y enfermedad 

cardiovascular. (2)  

En la mayoría de los adultos con HA y DM el objetivo es alcanzar una PA (presión 

arterial) <140/90 mmHg. El impacto del tratamiento de la HA es significativo en la 

reducción de la morbimortalidad de las personas con DM y en la aparición y 

progresión de las complicaciones micro y macrovasculares. (1,2) 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

1.1.1 Situación Problemática 

 

La hipertensión arterial es un problema de salud pública a nivel mundial, en 

américa y en el país, pues afecta a aproximadamente el 40 % de la población en 

general, este riesgo aumenta considerablemente en adultos mayores en los 

cuales su incidencia es del 65% y anualmente es causante de 7,5 millones de 

muertes. (1,4,6) 

A pesar de los esfuerzos por su control y la gama de tratamientos que se dispone 

la hipertensión arterial puede complicarse con diversas patologías concomitantes, 

provocando así que aumente su riesgo tanto cardiovascular como de afección a 

órganos blanco.   

La diabetes mellitus es una de las patologías que más comúnmente se asocia con 

la hipertensión arterial, más del 60% de los diabéticos sufren algún tipo de HTA, lo 

cual es muy perjudicial pues en conjunto son los mayores causantes de 

complicaciones vasculares. La diabetes mellitus es una de las enfermedades que 

mayor riesgo tiene para el desarrollo de enfermedad coronaria, estimándose que 

en relación con la población general es entre dos y cuatro veces superior, siendo 

la causa del 86% de las muertes en personas con diabetes.  La hipertensión 

arterial por su parte contribuye con la progresión y las complicaciones crónicas de 

la diabetes mellitus, esta puede presentarse en los pacientes diabéticos incluso 

antes de sufrir de hiperglicemia y junto con el desarrollo de intolerancia a la 

glucosa, resistencia a la insulina, obesidad, dislipidemia y enfermedad coronaria 

conforman el denominado síndrome X. (1,17,19) 

La hipertensión arterial refractaria es una condición en la cual no se logra un 

control adecuado de la PA (>140/90) a pesar del uso de 3 antihipertensivos 

incluido un diurético, o el control de la misma a partir del uso de 4 medicamentos 

antihipertensivos. Esta complicación de la HTA ha sido muy poco estudiada a 

pesar de que afecta aproximadamente al 12,3 % de pacientes que padecen HTA 

según el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), esta 
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entidad suele asociarse principalmente con patologías crónicas como la ERC y la 

DM, y suele tener como consecuencia complicaciones cardiovasculares y renales. 

(4,7)   

A nivel mundial se han realizado varios estudios relacionados con la presencia de 

hipertensión arterial refractaria, entre ellos tenemos el realizado en España en el 

año 2016 para estimar la prevalencia de la hipertensión arterial refractaria en 

pacientes que presentaban diferentes grados de enfermedad renal crónica y 

analizar sus diferentes característica, en el que se concluyó que el 13,3% 

cumplían con los criterios para HTA resistente, se observó que la prevalencia de 

HTA resistente aumentó de una manera significativa con la edad de los sujetos, el 

grado de ERC y los valores de albuminuria.(4) 

A nivel de américa también se han realizado estudios similares como el realizado 

en Monterey en el año 2014 que se realizó a partir del ensayo clínico Symplicity 

HTN 3, y que ponía la denervación de las arterias renales como una alternativa 

para el tratamiento de la hipertensión arterial refractaria. 

Otro estudio que se realizó en el año 2016 en argentina propuso una investigación 

para determinar el beneficio de la reducción de la tensión arterial en pacientes 

diabéticos tipo 2.  

Sin embargo, en el Ecuador apenas ha habido estudios relacionados con el tema, 

como por ejemplo un estudio realizado en el año 2016 en el cantón zapotillo, 

mismo que se encargaba de estudiar la relación entre hipertensión arterial y 

factores asociados a la misma en adultos mayores de 60 años. (2) 

Aun así, en el tema de hipertensión arterial refractaria no se han realizado 

estudios significativos, razón por la cual se realiza el presente, pues dada su 

significancia en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares es de suma 

importancia identificar cuáles son sus causas y asociaciones a otras patologías.  
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la prevalencia y factores asociados a Hipertensión Arterial Refractaria en 

pacientes Diabéticos del Hospital San Vicente de Paúl en el período de enero a 

diciembre del año 2017? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

La hipertensión arterial refractaria en pacientes diabéticos aumenta el riesgo 

cardiovascular; por lo que, al ser dos patologías crónicas de muy elevada 

incidencia a nivel nacional y mundial, invita a llevar a cabo esta investigación; de 

esta forma, se tendrá una visión más confiable para enfrentar esta situación 

considerada como un problema de salud pública en Ecuador.  

Es preciso entender que el reconocimiento profundo y correcto sobre las 

patologías en mención orientarán a un diagnóstico concreto para la derivación 

oportuna al especialista correcto para que el paciente reciba un manejo integral e 

individualizado como: patologías de base donde el estudio se realizará 

independientemente del sexo del paciente.  

La investigación se orienta a realizar un diagnóstico correcto de hipertensión 

arterial refractaria real, para posteriormente brindar una fuente de información 

fidedigna y verificable para la aplicación de esquemas terapéuticos establecidos 

por guías internacionales. 

Además de la importancia que tiene un tema tan común en la comunidad, sitio 

donde se desarrollará la práctica profesional de los investigadores, por lo tanto, 

dictará las pautas y el manejo por etapas que se puede realizar desde la salud 

primaria hasta el tercer nivel de atención. 
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CAPÍTULO II 

 

2.  FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES 

En España, en el año 2016 se desarrolló un estudio para estimar la prevalencia 

de la hipertensión arterial refractaria en pacientes que presentaban diferentes 

grados de enfermedad renal crónica y analizar sus diferentes características. Con 

una muestra de 618 pacientes con HTA y ERC con estadios I-IV, de estos 82 

(13,3%) cumplían con los criterios para HTA refractaria, se observó que la 

prevalencia de HTA resistente aumentó de una manera significativa con la edad 

de los sujetos, el grado de ERC y los valores de albuminuria. Además, se observó 

que la prevalencia de HTA refractaria fue del 3,2% en los pacientes que tenían 

menos de 50 años de edad, del 13,8% entre 50 y 79 años, y alcanzó hasta el 

17,8% en mayores de 80 años. Los autores mostraron que las características que 

se asociaron con la HTA refractaria fueron la edad de los pacientes, tener el 

antecedente de enfermedad cardiovascular, la albuminuria, el FGe y también la 

diabetes mellitus. El 47,5% de la población con HTA refractaria presentaban PA 

controlada (<140/90 mmHg) con 4 o más medicamentos antihipertensivos; estos 

pacientes eran los más jóvenes, tenían mejor función renal, menos albuminuria y 

estaban recibiendo con más frecuencia antagonistas de la aldosterona. (25) 

En Rumania en el año 2015, se realizó un estudio para identificar la prevalencia 

de HTA refractaria en pacientes con DM tipo 2, fue un estudio observacional 

retrospectivo e incluyó 73 sujetos con diabetes tipo 2,  la prevalencia de 

hipertensión resistente fue del 10%, además se analizaron otros factores como la 

edad la cual se concluyó entre 65 años +- 8.9, el sexo con predominio de sexo 

femenino de un 70%, la duración de la diabetes entre 6- 19 años, el IMC de 25.8 

+-4.3, circunferencia abdominal 95.1 +- 13.2 y Hb glicosilada 9.5 +- 2.5 (24) 
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En Italia en el año 2017 se recuperaron y analizaron los registros clínicos de un 

total de 29 923 pacientes con DM2 e hipertensión, donde se mostró una 

prevalencia de hipertensión refractaria del 17%, además, en general, la edad 

media fue de 65 ± 9 años, el 57% de los pacientes eran hombres y la duración 

media de la diabetes mellitus fue de 11 ± 8 años. El estado glycometabolico de los 

participantes fue bastante bueno, siendo los valores medios de HbA1c y colesterol 

de lipoproteínas de baja densidad de 7.3 ± 1.3% y 110 ± 33 mg / dL, 

respectivamente. La PA promedio fue de 143 ± 17/81 ± 9 mm Hg, con el 73% de 

los pacientes que mostraron valores de PAS o PAD por encima de 140/85 mmHg 

en la visita de referencia. El setenta y siete por ciento de los pacientes recibían 

tratamiento antihipertensivo (con una media de 1,6 ± 1,3 medicamentos por 

paciente) y el 65% tomaba un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 

o un antagonista del receptor de la angiotensina II. La eGFR fue de 86 ± 13 ml / 

min por 1,73 m2, y el 19,6% de los pacientes tenía albuminuria incrementada (26) 

Un estudio también del año 2017, publicado en Jordania mostró una prevalencia 

del 12% entre los pacientes diabéticos tipo 2, 51 % (441) estaban en el grupo de 

edad de 50 - 65 años. Alrededor del 55,3% (487) eran mujeres. La mayoría de 

Los pacientes hipertensos (93%, 818) estaban casados, la duración media de 

hipertensión fue de 9.23 años (+-7.65), con 46.5% (409) han tenido HTA por más 

de 10 años o más, mientras que el 56,3% (459) tenía presión arterial no 

controlada, más de la mitad de los pacientes hipertensos (65.8%, 579) eran 

obesos, 28.8% (244). tenían sobrepeso y el 52,5% (462) tenía una duración de la 

diabetes ≥ 10 años. Respecto a la diabetes el 48,3% (425) estaban en tratamiento 

con hipoglucemiantes orales, El 3.9% (34) estaba solo con insulina y el 47.8% 

(421) tenían ambos (tratamiento con OHA e insulina). La mayoría de los pacientes 

tenían comorbilidades incluyendo 85.8% (755) con dislipidemia, 50.3% (396) con 

triglicéridos altos y 29% (255) con CVD, la retinopatía estuvo presente en 16.8% 

(148) y 25.1%.(193) tenían función renal alterada (tasa de filtración 

glomerular(GFR) <90 ml / min). (27) 

En Monterrey - México, año 2014 se realizó la declaración ante los resultados del 

ensayo clínico Symplicity HTN 3. Grupo de estudio de la hipertensión arterial 
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resistente. La denervación de las arterias renales ha sido una alternativa para el 

tratamiento de la hipertensión arterial refractaria. Los estudios Symplicity HTN 1 y 

2 mostraron en grupos pequeños y no controlados disminuciones de la presión 

sistólica hasta de 30 mm Hg. Es un ensayo clínico aleatorizado y controlado con 

un procedimiento placebo. La denervación renal tuvo un efecto similar al del 

placebo, los menores de 65 años y los que tenían función renal normal tuvieron 

una reducción de la presión arterial sistólica estadísticamente significativa. (5) 

En Argentina, en el año 2015 se realizó una investigación para determinar el 

beneficio de la reducción de la tensión arterial en pacientes diabéticos tipo 2. Se 

desarrolló un metaanálisis para explorar el efecto de reducir la TA en pacientes 

con DM. Seleccionaron todos aquellos estudios aleatorizados con más de 1.000 

pacientes/año de seguimiento, en los que todos fueran diabéticos, o en los que 

los resultados en el subgrupo de diabéticos se comunicaran. Se exploró el efecto 

de reducir la TA sobre la incidencia de eventos macrovasculares o 

microvasculares. Finalmente se incluyeron para los análisis primarios 40 estudios 

y cinco estudios adicionales de menor calidad. (6) 

En este estudio, un descenso de 10 mm Hg en la TA sistólica se asoció con 

reducciones de riesgo del 13% para mortalidad total, del 11% para eventos 

macrovasculares, del 12% para eventos coronarios, del 27% para ACV, del 13% 

para retinopatía y del 17% para albuminuria. Hubo, para algunos de los puntos 

finales, interacción entre el efecto de reducir 10 mm Hg la TA sistólica y la media 

de TA sistólica al inicio del estudio: la reducción del riesgo de mortalidad total, 

eventos cardiovasculares en general, eventos coronarios e IC solo fue evidente 

cuando la TA sistólica promedio basal era ≥ 140 mm Hg, y no cuando fue menor. 

En el caso del ACV hubo reducción del riesgo cualquiera que fuera la TA inicial; 

en el de la albuminuria, aunque siempre evidente, la reducción del riesgo fue 

significativamente mayor en los estudios con TA sistólica promedio ≥ 140 mm Hg. 

(6) 

Calero en el año 1990, realizó un estudio preliminar en el Ecuador, en la Provincia 

de Bolívar con el objetivo de conocer la incidencia en aquel entonces de la HTA. 

Datos obtenidos: de 2.826 individuos la prevalencia total fue de 5.4%de 
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hipertensión arterial, presentándose el 58% en mujeres y el 41.8% en hombres, 

estos datos nos dan la pauta de cómo ha ido evolucionado la enfermedad en el 

Ecuador. En el reportaje presentado por el Diario Metro Guayaquil, se menciona, 

el estudio realizado por el Ministerio de Salud Pública desde 1998 al 2007, 

destacando del mismo que el porcentaje de la enfermedad en el país fue del 40%, 

así se demuestra el abrupto incremento que este problema de salud ha tenido en 

22 años desde el primer estudio en 1990 hasta el 2007. (7) 

En el Ecuador, en el cantón Zapotillo se realizó en el 2016 un estudio para 

identificar la prevalencia de Hipertensión arterial en los adultos mayores de 60 

años. Mismo que se realizó en 164 pacientes de género femenino y masculino. En 

relación a los resultados, se observó que de las 164 personas 117 es decir 

71,34% de las personas mayores de 60 años son hipertensas y 47 representando 

al 28,66% no son hipertensas. Siendo los principales factores: tabaquismo, 

sedentarismo, consumo de alcohol, estrés, dieta hipersódica. (2) 

 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal, en un sector urbano de la Parroquia 

San Vicente, Manabí, Ecuador. La población en estudio fue de 157 habitantes 

(mayores de 40 años) constituída por 54 familias, entre ellos pacientes con 

diagnóstico de Enfermedad Crónica, Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus. Se 

analizaron las siguientes variables: características socio demográficas, presión 

arterial, niveles de glicemia, antecedentes familiares patológicos, estado 

nutricional, factores de riesgo y tipo de fármaco utilizados. Los resultados fueron: 

Diabéticos: 11 %, Hipertensos: 59 % ambas patologías: 30 %. La mayoría de los 

pacientes correspondieron al sexo masculino, prevaleció el grupo de edad de 55- 

64 años. (1) 
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2.2 BASES TEÓRICAS 

 

2.2.1 Generalidades 

 

La hipertensión arterial refractaria contempla una presión arterial >140/90 mmHg 

a pesar de permanecer con tratamiento con 3 o más medicamentos 

antihipertensivos de diferentes clases terapéuticas y a dosis máximas, donde está 

incluido un diurético, o también se refiere a hipertensión arterial controlada pero 

cuando está usando 4 o más medicamentos. (1,5) 

La prevalencia de hipertensión refractaria en la Diabetes Mellitus duplica la de la 

población general, constituyendo el factor de mayor impacto en la progresión de la 

nefropatía por diabetes. (1,9) 

La prevalencia de hipertensión refractaria en las personas adultas mayores con 

diabetes es alta, en algunas estadísticas ronda el 81%. Con la edad se producen 

cambios a nivel de la masa renal; entre los 30 y 85 años hay una disminución del 

20 al 25% de la misma, con progresión de la esclerosis y fibrosis intersticial 

disminuyendo también el filtrado glomerular. (1,4,6) 

 

2.2.2 Factores asociados 

 

 Obesidad: 

La obesidad está asociada a formas más graves de HTA y a la necesidad de un 

aumento en el número de medicamentos antihipertensivos para lograr un 

adecuado control de la presión arterial. Hasta ahora los mecanismos no son bien 

conocidos, pueden estar involucrados la alteración en la eliminación de sodio, y la 

activación del sistema nervioso simpático y también del sistema renina-

angiotensina. Además, se ha observado una asociación entre resistencia a la 

insulina y la hipertensión arterial refractaria. (10) 
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 Alcoholismo: 

En lo referente al alcohol, se conoce que la ingesta de niveles elevados de 

alcohol, superiores a 60 g al día puede suponer una causa de HTA refractaria. Un 

estudio realizado en España, evidenció que el cese de la ingesta de alcohol, en 

sujetos que lo ingerían previamente en gran cantidad, supuso una disminución en 

los niveles de la PA sistólica y diastólica durante las siguientes 24 horas de 7,2 y 

6,6 mmHg respectivamente. (10) 

 Tabaquismo: 

El tabaquismo, por su parte, produce vasoconstricción periférica y aumenta la 

variabilidad de la presión arterial. (11) 

 Enfermedad Renal Crónica: 

En cuanto a la relación que existe entre la HTA y la enfermedad renal crónica, 

esta es bidireccional, puesto que la HTA puede facilitar el origen y progresión de 

la enfermedad renal crónica, y esta a su vez es una causa de aparición o 

empeoramiento de los niveles de presión arterial, probablemente esto ocurre por 

el incremento en la retención de sodio y la expansión de volumen con la 

consiguiente liberación de sustancias con acción vasoconstrictora, como por 

ejemplo la angiotensina II y la noradrenalina. (10) 

A medida que va avanzando el grado de insuficiencia renal en los pacientes, es 

más difícil conseguir el control de la PA, especialmente para el control de la PA 

sistólica; lo que explica que, entre los pacientes hipertensos que son visitados por 

los nefrólogos, la HTA resistente ocupe hasta un 50% de los casos. Los autores 

Marín et al. han mostrado el bajo grado de control de la hipertensión arterial en 

aquellos pacientes con enfermedad renal crónica. La insuficiencia renal 

parenquimatosa, que dentro de las principales causas e incluyen la diabetes 
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mellitus y la propia HTA, constituyen con frecuencia una de las principales causas 

de hipertensión refractaria refractaria. (10) 

 

2.2.3 Etiopatogenia 

 

La presión arterial aumenta de forma progresiva con la edad, por los siguientes 

factores que son parte del envejecimiento natural: (7,9) 

 El incremento de la rigidez arterial 

 La disfunción endotelial  

 La disfunción de los barorreceptores 

 El estrés oxidativo (1) 

La hipertensión refractaria se encuentra relacionada a las siguientes patologías, 

que condicionan su tratamiento: (3) 

a) El síndrome metabólico, que está asociado en muchas ocasiones a una 

elevación en los niveles de Aldosterona. 

b) En estudios como el ALLHAT, la diabetes mellitus estuvo asociada a un 

peor control de la presión arterial.  

c) El exceso de retención de líquidos. 

d) Además, el filtrado glomerular estimado (FGe) < 60 ml/min/1,73 m2 y el 

índice albúmina/creatinina (UACR) > 300 mg/g. (1,2) 

 

2.2.4 Diagnóstico 

 

La hipertensión arterial resistente hace referencia a la situación clínica en la que 

existe un inadecuado control de la presión arterial (>140/90 mmHg) a pesar de 

que el paciente hipertenso permanezca con tratamiento con 3 o más 

medicamentos antihipertensivos de diferentes clases terapéuticas y a dosis 

máximas, donde está incluido un diurético, o también se refiere a hipertensión 

arterial controlada pero cuando está usando 4 o más medicamentos.  (1,8,9) 
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Aproximadamente el 50 % de pacientes tienen la llamada Hipertensión Refractaria 

aparente, que define a los pacientes con diagnóstico incorrecto de HR debido a 

las siguientes causas: (1,8) 

a) Hipertensión de bata blanca.  

b) Tratamiento ineficiente (falta de Diuréticos). 

c) Combinaciones farmacológicas inadecuadas. 

d) La imprecisión de la medición de PA. 

e) Hipertensión de bata blanca. 

f) Estenosis arterial renal significativa. 

g) La no adherencia al tratamiento. (1,2,12) 

Por estas razones manifestadas, la mitad de los pacientes con sospecha de 

hipertensión refractaria, realmente no lo son. Estas situaciones clínicas son 

comunes, y pueden representar más del 50% de todos los pacientes con 

sospecha de Hipertensión Refractaria. (2,3) 

La detección de la hipertensión arterial por parte del personal de enfermería en 

consulta externa debe ser un trabajo coordinado con el médico; puesto que, 

requiere formación y conocimientos por parte del profesional sanitario 

responsable. Para los enfermeros profesionales una formación continua es clave 

para un cuidado seguro y eficaz. De esta manera de evita un diagnóstico 

incorrecto de hipertensión arterial refractaria aparente. (9) 

En pacientes que presentan hipertensión arterial refractaria, es frecuente su 

asociación directa con las siguientes condiciones clínicas: (4) 

 Dislipidemia 65%  

 Obesidad 58,3%   

 Diabetes Mellitus 50% (2,6) 
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2.2.5 Tratamiento 

 

El control adecuado y óptimo de la presión arterial se asocia con tres factores 

fundamentales: (13) 

a) Una mejor función renal  

b) Una menor edad 

c) Una albuminuria menor (3) 

Considerando que la instauración de un tratamiento debe ser individualizado y 

temprano, la elección de fármacos dependerá de los siguientes parámetros: (2,9) 

a) La edad 

b) El momento biológico 

c) Si existe intolerancia o alguna contraindicación  

d) Acorde al objetivo terapéutico de cada complicación crónica  

e) Daño de órgano blanco (1,6) 

En personas mayores de 60 años con Diabetes Mellitus, con presión arterial 

diastólica elevada y evidencia de isquemia coronaria, la presión arterial deberá 

descenderse lentamente; de esta manera, se consigue evitar reducir la PAD a <60 

mmHg, que genera un gran riesgo de disminuir la perfusión coronaria y empeorar 

la isquemia. (3) 

Estudios ACCORD y ADVANCE: recomiendan valores sobre la meta de presión 

arterial en adultos mayores: 

 Mayores de 65 años independientes se puede buscar una meta de PAS 

<140 mmHg, si es bien tolerada. 

 Menor de 80 años cuando la PAS es >160 mmHg, hay evidencia sólida 

para recomendar reducir la PAS entre 150-140 mmHg. 

 Mayores de 80 años con PAS inicial >160 mmHg reducirla a valores entre 

140 a 150 mmHg, en personas que estén en condiciones físicas y mentales 

adecuadas.  
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 Sólo se debe iniciar tratamiento en adultos mayores frágiles que presentan: 

accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca y/o PAS >180 mmHg. 

(1,2,9) 

Tratamiento no farmacológico:  

 Disminución de peso  

 Reducir el consumo de sodio, <2.300 mg/día 

 Aumento de la actividad física aeróbica  

 Abandono del hábito tabáquico (6) 

Está comprobado que el cambio del estilo de vida, respecto a cambios de factores 

modificables; contribuye a mejorar el pronóstico de los pacientes. (6) 

Tratamiento farmacológico:  

El tratamiento antihipertensivo disminuye la velocidad de declinación del Filtrado 

Glomerular en pacientes con y sin Diabetes Mellitus. (1,5) 

Al iniciar el tratamiento farmacológico debemos recordar que la farmacocinética 

de las drogas puede estar alterada por las siguientes condiciones clínicas, que 

generalmente se presentan en pacientes de edad avanzada: (1,12) 

 Alteraciones en la absorción 

 Alteraciones en la distribución 

 Alteraciones en el metabolismo 

 Alteraciones en la excreción (1,14) 

Los fármacos antihipertensivos empleados en el tratamiento de la hipertensión 

arterial refractaria y comprobados científicamente por su riesgo beneficio, son los 

siguientes: (1,3) 

IECA o ARA II: son fármacos de primera elección en pacientes adultos mayores 

con Diabetes Mellitus. Ambas familias farmacológicas mostraron disminuir 

similarmente la progresión de la Nefropatía Diabética en Diabetes Mellitus 1 y 
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Diabetes Mellitus 2; especialmente en pacientes con proteinuria persistente; en 

tanto que, la persistencia de proteinuria se asocia a peor pronóstico renal. (1,3,4)  

En el Hospital Santa Sofía, Manizales, Colombia; se realizó una investigación 

para determinar si en pacientes evaluados por hiperpotasemia, la combinación 

IECA o ARA II con Espironolactona estaba presente y qué consecuencias tuvo 

sobre el grupo de pacientes identificados. Fue un estudio de tipo observacional, 

descriptivo retrospectivo y prospectivo. Se consideró a todos los pacientes 

interconsultados por presentar hiperpotasemia. Se descartó aquellos pacientes 

que presentaran enfermedad renal crónica estadio 4 y 5. Se obtuvieron los 

siguientes resultados: 17 pacientes cumplieron con los requisitos exigidos para 

este trabajo, ocho del sexo masculino y nueve sexo femenino, edad media 65 

años, siete presentaban diabetes mellitus y diez eran hipertensos esenciales, en 

12 pacientes se encontró enfermedad cardiaca de algún tipo, dos con nefropatía 

de base (diabética e hipertensiva), tres con enfermedad reumatológica y uno con 

cirrosis, entre los factores que predisponen a hiperpotasemia se detectó: 

disminución aguda de la perfusión renal en cinco, infección activa en tres, 

nefropatía obstructiva aguda en uno, e inicio reciente de un medicamento que 

afectara la secreción renal de potasio en dos. Conclusiones: la combinación IECA 

o ARA II con espironolactona no es segura de utilizar en forma indiscriminada, 

tiene indicaciones precisas tanto en cardiología como en nefrología; en todo 

paciente antes que se inicie es imprescindible determinar su función renal, estado 

de la falla cardiaca, enfermedad de base y medicamentos que recibe. (15) 

En pacientes con albuminuria podrá indicarse un inhibidor del sistema renina 

angiotensina aldosterona como nefroprotector, aún sin hipertensión arterial en 

pacientes con Diabetes Mellitus 2. (1,5) 

Dosis mayores de un inhibidor del sistema renina angiotensina aldosterona o la 

asociación con otro fármaco de la misma familia, no mejoró la sobrevida renal; 

más bien, se evidenció un incremento del riesgo de eventos cardiovasculares, 

principalmente secundarios a hipotensión e hiperkalemia. (1,12) 
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Diuréticos: actúan sobre la sensibilidad al sodio, disminuyen los niveles de 

presión arterial, incrementan el efecto antiproteinúrico y previenen la hiperkalemia 

inducida por inhibidor del sistema renina angiotensina aldosterona; motivo por el 

cual el tratamiento debe ser combinado. La Clortalidona es un diurético tiazídico 

que demostró ventajas comparativas con respecto a la Hidroclorotiazida. En 

pacientes con FGe <40 ml/min/1,73 m2deben preferirse los diuréticos de asa. La 

mayor parte de los hipertensos refractarios tiene expansión de volumen que 

podría resolverse ajustando la ingesta de sodio y la indicación de diuréticos. 

Espironolactona es un diurético ahorrador de potasio que disminuye la presión 

arterial independientemente de los niveles de la aldosterona y de la actividad de la 

renina plasmática. (1,3,9) 

El estudio PATHWAY-2 establece que la Espironolactona, es la mejor alternativa 

posible para controlar cifras de presión arterial en pacientes tratados con triple 

combinación y no controlados. Se usa en cuarta línea de tratamiento para la 

mayoría de los pacientes con hipertensión arterial refractaria, su empleo puede 

reducir a más de la mitad la prevalencia de esta entidad. (4,9)  

Los niveles de creatinina y potasio en sangre deben controlarse en los pacientes 

que reciben diuréticos o inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona, 

a los 7-15 días de realizar un ajuste de dosis o cada 3-6 meses en pacientes con 

tratamiento estable. (1,9) 

En los pacientes con PA<130-85 mmHg y albuminuria persistente debería 

optimizarse el control glucémico, restringir la ingesta de Na a <2.000 mg/día y la 

proteica a 0,8 g/kg peso ideal, ya que ambas se asocian con hiperfiltrado y 

proteinuria. (1,3) 

B Bloqueantes: sólo deberían utilizarse en pacientes con antecedentes 

coronarios o Insuficiencia Cardiaca, prefiriéndose los de 3º generación como 

Carvedilol por la actividad αβ - bloqueante y el efecto vasodilatador. El Carvedilol 

y Nevibolol incrementan la producción de óxido nítrico. (1,6) 

Calcioantagonistas: son una elección alternativa en algunos pacientes, en los 

que estarían contraindicados otros grupos farmacéuticos. (1) 
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La mayoría de los pacientes requerirá asociar 2 ó 3 drogas antihipertensivas para 

un manejo clínico de la triple terapia en hipertensión arterial moderada-severa y 

resistente/de difícil control; siempre con la presencia de un Diurético. La 

asociación de Eplerenona (antagonista de la aldosterona) y Espironolactona, 

mostró mayor reducción de la proteinuria y protección renal; aunque la utilización 

de estas drogas, en pacientes con nefropatía puede producir incremento de los 

niveles de potasio y creatinina. (1,5) 

Existe una nueva alternativa terapéutica en España, se trata de Barostim, es un 

dispositivo implantable que busca reducir la presión arterial de estos pacientes, en 

estudios realizados redujo los eventos clínicos asociados a la hipertensión y 

aumentó en 0,78 el número de años de vida ajustados por calidad. El cociente de 

coste-efectividad es uno de los principales limitantes; pues, el coste del recambio 

de la batería es muy elevado. (12) 

 

2.2.6 Complicaciones 

 

En personas hipertensas adultas mayores la presión arterial sistólica se debe 

descender lentamente y los descensos de Presión arterial diastólica puede 

aumentar el riesgo de infarto agudo de miocardio; motivo por el cual, se debe 

evaluar cuidadosamente todo signo o síntoma, en especial los causados por 

infarto agudo de miocardio o insuficiencia cardíaca. (1,13,14) 

El 50% de las personas con diabetes que ha sufrido una amputación morirá a los 

3 años y el 80% a los 5 años, en el 75% de los casos por evento cerebro vascular. 

(1,4) 
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2.2.7 Pronóstico 

 

Los pacientes con hipertensión arterial refractaria por lo general son mayores; por 

lo tanto, tienen un incremento en la comorbilidad cardiovascular y 

comprometimiento de órgano diana. (6,7) 

Por este motivo, es muy importante un adecuado diagnóstico precoz y tratamiento 

dirigido e individualizado. Se deben instaurar estrategias terapéuticas mediante 

una terapia cuidadosa con Espironolactona, lo cual está asociado a una menor 

prevalencia de hipertensión arterial refractaria y a un mejor control de la presión 

arterial. (1,14) 

El pronóstico cardiovascular de los pacientes con Hipertensión Arterial refractaria 

aparente, es similar al de todos los pacientes hipertensos, y mejor que el de los 

pacientes con Hipertensión Arterial refractaria real. Es necesario un diagnóstico 

más precoz y preciso de la Hipertensión Arterial refractaria real, a fin de reducir su 

riesgo cardiovascular y optimizar el tratamiento. (2,3) 

La Hipertensión Arterial no controlada en edades medias de la vida es 

responsable de hasta un 60% de las demencias en adultos mayores. El descenso 

brusco de los niveles de presión arterial en adultos mayores contribuye a un 

deterioro cognitivo más rápido y severo que condiciona su calidad de vida y 

mortalidad. (1,5,13) 
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2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

 

Hipertensión arterial: Se realiza el diagnóstico de HTA cuando la PAS es ≥ 140 

mmHg y/o la PAD es ≥ 90 mmHg y se clasifica: HTA de grados 1-3, HTA sistólica 

aislada, PA óptima, PA normal, PA normal-alta. (15) 

Diabetes mellitus: La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando 

el páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza 

eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la 

hiperglucemia. (16) 

Hipertensión arterial refractaria o resistente: Contempla una presión arterial 

>140/90 mmHg a pesar de recibir tratamiento con 3 o más medicamentos 

antihipertensivos de diferentes clases terapéuticas a dosis máximas, en los que 

está incluido un diurético. (1) 

 

2.4 HIPÓTESIS 

La prevalencia de la Hipertensión refractaria es del 10% en pacientes con 

Diabetes Mellitus. 
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CAPÍTULO III 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia y factores asociados a Hipertensión Arterial Refractaria 

en pacientes Diabéticos del Hospital San Vicente de Paúl en el período enero- 

diciembre del año 2017. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.2.1 Caracterizar a la población de estudio según el sexo, edad, etnia, 

instrucción y residencia.  

3.2.2 Determinar la prevalencia de hipertensión arterial refractaria en los 

pacientes diabéticos, de acuerdo con las características específicas de la 

patología que incluyen la elevación de la presión arterial por encima de los 

límites normales a pesar de estar en tratamiento con 3 fármacos incluidos 

un diurético. 

3.2.3 Establecer los factores asociados a hipertensión arterial refractaria en los 

pacientes diabéticos, como: obesidad, tabaquismo, alcoholismo y 

enfermedad renal crónica. 

3.2.4 Relacionar la presencia de hipertensión arterial refractaria con la evolución 

de la diabetes mellitus. 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizó una investigación de tipo analítica y transversal. El universo estuvo 

conformado por 104 pacientes con diabetes mellitus e hipertensión arterial 

atendidos en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje en el período 

de enero a diciembre de 2017.   

 

4.1.1 Tipo de estudio 

 

El estudio que se realizó es de tipo analítico y transversal. 

 

4.1.2 Área de investigación 

 

El estudio se realizó en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje, 

Provincia del Oro, Ecuador.  

 

4.1.3 Universo de estudio  

 

El universo está constituido por 104 pacientes con diabetes mellitus e hipertensión 

arterial atendidos en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje en el 

período de enero a diciembre de 2017.  

 

4.1.4 Selección y tamaño de la muestra  
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El universo se correlaciona con la muestra, ya que se incluirán en el estudio a 

todos los sujetos de la población, con el objetivo de que el número de pacientes 

sea representativo. 

4.1.5 Población, muestreo y muestra 

 

4.1.5.1 Población  

 

La población estuvo constituida por 104 pacientes con diabetes mellitus e 

hipertensión arterial atendidos en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de 

Pasaje en el período de enero a diciembre de 2017.  

4.1.5.2 Muestra  

 

Se trabajó con una muestra de 104 pacientes, que corresponde al universo. 

 

4.1.5.3 Muestreo 

 

Se realizó un muestreo aleatorio simple. 

 

4.1.6 Unidad de análisis y de observación 

 

Se aplicó el procedimiento de observación no-practicante y análisis de contenido. 

Los datos fueron obtenidos de la revisión de los registros médicos de los 

pacientes participantes, los cuales fueron ingresados en formularios para su 

posterior análisis en el software estadístico. 

4.2 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se realizó una investigación de tipo analítica y transversal, en donde se 

seleccionaron 104 pacientes con diabetes mellitus e hipertensión arterial 

atendidos en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje en el período 

de enero a diciembre de 2017. 
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

4.3.1 Criterios de inclusión  

 

 Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus atendidos en el Hospital 

San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje en el período de enero a 

diciembre de 2017.  

 Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial. 

 Pacientes mayores de 18 años. 

4.3.2 Criterios de exclusión 

 

 Pacientes cuyas historias clínicas carezcan de datos útiles para la 

investigación. 

 Pacientes embarazadas. 

 Pacientes que padezcan de enfermedad cerebrovascular. 

4.4 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN 

Métodos: El método utilizado para recolectar la información fue la observación.  

Instrumentos: El instrumento utilizado para obtener la información fue un 

formulario de recolección de datos donde se encuentran todas las variables 

necesarias para el estudio. 

4.4.1 Métodos de procesamiento de la información  

 

Para el procesamiento de la información obtenida se utilizó el programa 

estadístico SPSS V.15 mediante el uso de frecuencia absoluta y porcentaje. Para 

la identificación de los factores asociados se empleará el estadístico Chi 

cuadrado, con un nivel de significancia del 95%. 
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4.4.2 Técnica 

 

La técnica utilizada para la recolección de la información fue la revisión de las 

historias clínicas de los pacientes participantes en el estudio. 

 

4.4.3 Procedimiento para la recolección de la información y descripción de 

instrumentos a utilizar 

4.4.3.1 Tablas  

 

En el estudio se utilizaron tablas simples y de doble entrada. 

 

4.4.3.2 Medidas estadísticas 

 

En el estudio se utilizaron las medidas estadísticas de frecuencia absoluta (n), 

porcentaje (%) y Chi cuadrado (X2). 

4.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOÉTICOS 

Se solicitó la aprobación del Comité de Ética de la Unidad Académica de Salud y 

Bienestar de la Universidad Católica de Cuenca para la realización de la 

investigación. Además, se obtuvo el permiso correspondiente del Director del 

Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje para realizar el estudio en la 

institución (Anexo # 2). La información obtenida en este estudio es estrictamente 

confidencial y no será utilizada en otros trabajos, los participantes no serán 

expuestos de ninguna forma. 
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4.6 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

4.6.1 Operacionalización de las variables 

 

Variable Definición 

conceptual 

Dimensión Indicador Escala 

Sociodemo-

gráficas 

Sexo  Comprende las 

características 

biológicas y 

anatómicas de 

los seres 

humanos que 

nos definen. 

Característi

cas físicas 

Datos en la 

Historia Clínica 

Femenino 

Masculino  

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento, 

hasta el 

momento de la 

atención. 

Cronológico  Datos en la 

Historia Clínica 

Numérica 

Etnia  Comunidad 

humana que 

comparte 

rasgos físicos, 

culturales, 

idioma, religión, 

vestimenta, etc. 

Autodetermi

nación 

personal 

Datos en la 

Historia Clínica 

Blanca 

Mestiza 

Afroecuato

riano  

Indígena  

Otra 

Instrucción  El grado de 

escolaridad 

alcanzado por el 

paciente. 

Conocimient

os 

adquiridos 

Datos en la 

Historia Clínica 

Ninguna 

Primaria 

Secundari

a 

Tercer 

nivel 

Cuarto 
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nivel 

Residencia Lugar donde 

habita 

actualmente. 

Geográfica Datos en la 

Historia Clínica  

Urbana 

Rural 

Hipertensión arterial 

refractaria 

Es la HTA en 

aquellos 

pacientes que 

no logran llegar 

a las cifras 

objetivo de 

presión arterial 

con tratamiento 

con tres 

fármacos que 

incluyan un 

diurético. 

Patología: 

-Presión 

arterial por 

encima de 

los límites 

normales 

-Uso de 3 

fármacos 

antihiperten

sivos 

incluido un 

diurético 

Datos en la 

Historia Clínica 

Si 

No 

Factores 

Asociados 

Obesidad Es 

una enfermedad 

crónica de 

origen 

multifactorial 

prevenible que 

se caracteriza 

por acumulación 

excesiva de 

grasa 

o hipertrofia gen

eral del tejido 

adiposo en el 

cuerpo. 

La Organización 

Mundial de la 

Salud (OMS) la 

define cuando 

el índice de 

masa 

corporal es igual 

o superior a 

Índice de 

Masa 

Corporal 

Datos en la 

Historia Clínica 

 

 

 

Si 
 
No 

https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cr%C3%B3nica
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cr%C3%B3nica
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertrofia
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo
https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
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30 kg/m² en 

adultos, en 

adultos mayores 

se considera 

cuando el índice 

de masa 

corporal es igual 

o superior a 

32 kg/m² 

Tabaquism

o 

El tabaquismo 

es una adicción 

a la nicotina del 

tabaco. En la 

mayoría de los 

casos, se 

produce a 

través del 

consumo de 

cigarrillos y con 

menor 

frecuencia a 

través del 

consumo de 

habanos, 

cigarros, pipas y 

otros. Se 

considera 

fumador a quien 

ha fumado al 

menos 100 

cigarrillos en su 

vida y 

actualmente 

fuma todos o 

algunos días. 

Patología La OMS define 

como fumador a 

todo individuo 

que fume a 

diario durante el 

último mes, al 

menos un 

cigarrillo 

 

Si 

No 

Alcoholism

o 

El alcoholismo 

es un 

padecimiento 

que genera una 

fuerte 

Patología Los criterios 
DSM-IV: 
Diagnóstico de 
dependencia 
alcohólica: 
Cuando 

Si 

No 

https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal


 

 

35 

 

necesidad y 

ansiedad de 

ingerir alcohol, 

de forma que 

existe una 

dependencia 

física del 

mismo, 

manifestándose 

a través de 

varios síntomas 

de abstinencia 

cuando no es 

posible su 

ingestión. 

repetidamente 
se presentan 
dificultades 
relacionadas 
con el alcohol 
en al menos 3 
de 7 áreas de 
funcionamiento. 
Estas incluyen 
cualquier 
combinación de:  
1.Tolerancia 
2.Síndrome de  
abstinencia 
3.Consumir  
cantidades de  
alcohol  
superiores o por 
más largo  
tiempo que lo  
que se  
pretendía 
4.Incapacidad  
para controlar su 
 uso 
5. El tema del  
alcohol ocupa  
mucho tiempo 
6. Abandonar 
 actividades  
importantes por  
culpa del alcohol 
7. Continuar el  
consumo a  
pesar de que  
existan ya  
consecuencias  
físicas o  
psíquicas  
manifiestas. 
 

 
 

el tema del alcohol ocupa mucho tiempo 
abandonar actividades importantes por 
culpa del alcohol 
continuar el consumo a pesar de que 
existan ya consecuencias físicas o 
psíquicas manifiestas. 

 

Enfermeda

d renal 

crónica  

Es una pérdida 

progresiva (por 

tres meses o 

más) e 

irreversible 

Volumen de 

Filtración 

Glomerular 

(ml/min/1,73

Datos en la 

Historia Clínica 

 

Si 

No 
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de las funciones 

renales, cuyo 

grado de 

afección se 

determina con 

un filtrado 

glomerular (FG) 

<60 ml/min/1.73 

m2. 

m2) 

 

Tiempo de evolución de la 

diabetes mellitus 

 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

diagnóstico de 

diabetes 

mellitus hasta la 

última atención 

registrada en la 

historia clínica 

en el año 2017. 

Cronológico Datos en la 

Historia Clínica 

≤10 años  

> 10 años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa_renal
https://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa_renal
https://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_filtraci%C3%B3n_glomerular
https://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_filtraci%C3%B3n_glomerular
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CAPÍTULO V 

 

5. RESULTADOS 

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

La presente investigación se realizó en el Hospital San Vicente de Paúl, se 

revisaron las historias clínicas de los pacientes que padecen diabetes mellitus e 

hipertensión arterial y fueron atendidos en el período comprendido desde enero 

hasta diciembre del año 2017; para determinar la prevalencia y factores asociados 

a Hipertensión Arterial Refractaria. 

 

5.2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se analizaron 104 pacientes que padecen diabetes mellitus e hipertensión arterial 

tratados en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje, desde enero 

a diciembre del año 2017. 
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5.3 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

Tabla # 1: Distribución de 104 pacientes que padecen diabetes mellitus e 

hipertensión arterial según las características sociodemográficas. Hospital 

San Vicente de Paúl, 2017. 

CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

SEXO 
Femenino 57 54,8 

Masculino 47 45,2 

EDAD (Años)  
 
                                                 
*Media: 66,02 DE: 
13,71 

30-39 1 1,0 

40-49 11 10,6 

50-59 26 25,0 

60-69 24 23,1 

70-79 21 20,2 

≥80 21 20,2 

ETNIA 
Mestiza 102 98,1 

Afroecuatoriana 2 1,9 

INSTRUCCIÓN 

Ninguna 10 9,6 

Primaria 62 59,6 

Secundaria 31 29,8 

Tercer nivel 1 1,0 

RESIDENCIA 
Urbana 69 66,3 

Rural 35 33,7 

          Total 104 100,0 

 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Realizado por: el autor. 

 

Análisis: En la tabla # 1 se observan las características sociodemográficas de 

104 pacientes que padecen diabetes mellitus e hipertensión arterial atendidos en 

el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje, desde enero a diciembre 

del año 2017. Como se evidencia, prevalecieron las personas de sexo femenino 

(54,8%) y de 50 a 59 años con el 25%, el promedio de edad fue de 66,02±13,71 

años. Además, la mayoría de los pacientes son de etnia mestiza (98,1%), han 

alcanzado la instrucción primaria (59,6%) y viven en zonas urbanas (66,3%). 
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Tabla # 2: Distribución de 104 pacientes diabéticos según la presencia de 

hipertensión refractaria. Hospital San Vicente de Paúl, 2017. 

 

HIPERTENSION 
REFRACTARIA Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Si 7 6,7 

No 97 93,3 

Total 104 100,0 

 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Realizado por: el autor. 

 
 

Análisis: En la tabla # 2 se muestra que, del total de pacientes diabéticos 

analizados, existe una prevalencia de 6,7% de hipertensión refractaria, ya que no 

logran llegar a las cifras objetivo de presión arterial a pesar que mantener un 

tratamiento de mínimo tres fármacos antihipertensivos incluido un diurético. 
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Tabla # 3: Distribución de 104 pacientes diabéticos según la presencia de 

Factores asociados a la hipertensión arterial refractaria. Hospital San 

Vicente de Paúl, 2017. 

 

Factor Asociado 

HIPERTENSION 
REFRACTARIA 

 
 

Total 
N (%) 

 

p 
 

OR 
 

IC 
Si 

N (%) 
No 

N (%) 

Sexo 

Femenino 5 (4,8) 52 (50,4) 57 (54,8) 

0,60 2,16 0,40-11,70 
Masculino 

 
2 (1,9) 45 (43,3) 47 (5,2) 

Edad 

≤65 6(5,8) 51(49,0) 57(54,8) 

0,19 5,41 0,63-46,65 

>65 1(1,0) 46(44,2) 47(45,2) 

 
Obesidad 

 

Si 2(1,9) 11(10,6) 13(12,5) 

0,46 3,13 0,54-18,10 

No 5(4,80) 86(82,70) 91(87,50) 

Tabaquismo 

Si 0(0,0) 4(3,8) 4(3,8) 

1,00   

No 7(6,7) 93(89,4) 100(96,2) 

Alcoholismo 

Si 0(0,0) 5(4,8) 5(4,8) 

1,00   

No 7(6,7) 92(88,5) 99(95,2) 

 
Enfermedad 
renal crónica 

Si 5(4,8) 8(7,7) 13(12,5) 

0,00 27,81 4,63-166,97 

No 2(1,9) 89(85,6) 91(87,5) 

 
Tiempo de 

evolución de 
la DM 

≤ 10 años 4(3,8) 52(50,0) 56(53,8) 

1,00 1,154 0,245-5,43 

> 10 años 3(2,9) 45(43,3) 48(46,2) 

 

 
 

Fuente: Formularios de recolección de datos. 
Realizado por: el autor. 
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Análisis: La tabla # 3 muestra que, en diabéticos, el sexo femenino es el más 

afectado por la hipertensión refractaria (4,8%). Sin embargo, en nuestro estudio 

no se encontró asociación estadística (p > 0,05) entre el sexo y la hipertensión 

refractaria.  

En cuanto a la edad, muestra que, en diabéticos, el grupo etario más afectado por 

la hipertensión refractaria son los pacientes menores o iguales a 65 años (5,8%). 

Como se observa, en nuestro estudio no se encontró asociación estadística (p > 

0,05) entre la edad y la hipertensión refractaria. 

En cuanto al estado nutricional, muestra que, en los pacientes analizados, la 

mayoría de casos de hipertensión refractaria se presentó en quienes de acuerdo a 

su IMC no padecen obesidad (4,8%). Sin embargo, en nuestro estudio no se 

encontró asociación estadística (p > 0,05) entre el estado nutricional y la 

hipertensión refractaria. 

En cuanto al hábito de fumar, muestra que, en los pacientes analizados, todos los 

casos de hipertensión refractaria se presentaron en no fumadores (6,7%). Sin 

embargo, en nuestro estudio no se encontró asociación estadística (p > 0,05) 

entre el tabaquismo y la hipertensión refractaria. 

En cuanto al hábito de ingerir bebidas alcohólicas, muestra que, en los pacientes 

analizados, todos los casos de hipertensión refractaria se presentaron en no 

alcohólicos (6,7%). Sin embargo, en nuestro estudio no se encontró asociación 

estadística (p > 0,05) entre el alcoholismo y la hipertensión refractaria. 

En cuanto a la presencia de enfermedad renal crónica, muestra que, en 

diabéticos, la hipertensión refractaria afecta más a los pacientes que padecen 

enfermedad renal crónica (4,8%). Como se observa, en nuestro estudio se 

encontró asociación estadística (p < 0,05) entre ambas variables, resultando que, 

las personas que padecen enfermedad renal crónica tienen 27,81 veces más 

riesgo de padecer hipertensión refractaria. 

En cuanto al tiempo de evolución de la DM, muestra que, la hipertensión 

refractaria afecta más a los pacientes que padecen diabetes mellitus con un 
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tiempo de evolución menor a 10 años (3,8%). Sin embargo, en nuestro estudio no 

se encontró asociación estadística (p > 0,05) entre el tiempo de evolución de la 

diabetes mellitus y la hipertensión refractaria. 
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CAPÍTULO VI 

 

6. DISCUSIÓN  

La Hipertensión Arterial y la Diabetes Mellitus se asocian frecuentemente, más del 

65% de los diabéticos sufren algún tipo de HTA. (17-19) La prevalencia de 

hipertensión refractaria en la Diabetes Mellitus duplica la de la población general, 

constituyendo el factor de mayor impacto en la progresión de la nefropatía por 

diabetes. (1,9) Según la definición de la American Heart Association (AHA), deben 

ser considerados hipertensos refractarios o resistentes aquellos pacientes que no 

logran llegar a las cifras objetivo de PA con tres fármacos que incluyan un 

diurético. La definición contempla dos aspectos, por un lado las cifras de PA por 

encima de la cual el control no es el deseable y, por otro, el uso de tres fármacos. 

Con respecto a las cifras objetivo de la PA, tradicionalmente son cifras menores 

de 140/90 mmHg para la población hipertensa en general y menores de 130/80 

mmHg en los pacientes diabéticos, en los pacientes con insuficiencia renal o en 

pacientes con proteinuria igual o mayor de 300 mg en 24 horas. Los pacientes 

con HTA no controlada tienen una probabilidad mayor de lesión de órgano blanco 

y un mayor riesgo vascular que los pacientes con HTA controlada. (20-23) 

Se analizaron 104 pacientes que padecen diabetes mellitus e hipertensión arterial 

tratados en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje, desde enero 

a diciembre del año 2017; con el objetivo de determinar su prevalencia y los 

factores asociados. Bajo este marco se presentan los siguientes aspectos. 

 

Del total de pacientes analizados, 7 presentaron una presión arterial no controlada 

a pesar de recibir tratamiento con 3 o más fármacos antihipertensivos incluido un 

diurético, lo que representó una prevalencia de hipertensión refractaria del 6,7%. 

En Rumania en el año 2015 se encontraron cifras similares, en un estudio 

observacional retrospectivo que incluyó 73 sujetos con diabetes tipo 2 la 

prevalencia de hipertensión resistente fue del 10%. (24) Asimismo en España, un 

estudio publicado en el año 2016, donde se incluyeron hipertensos de 18 años o 

más atendidos en el ámbito de la Atención Primaria, se encontró una prevalencia 
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de hipertensión resistente del 7,4%. (25) En Italia en el año 2017 se recuperaron y 

analizaron los registros clínicos de un total de 29 923 pacientes con DM2 e 

hipertensión, donde se mostró una prevalencia superior de hipertensión resistente 

con el 17%. (26) Un estudio también del año 2017, publicado en Jordania mostró 

una prevalencia del 12% entre los pacientes diabéticos tipo 2. (27) En Ecuador y 

países de la región son escasos los estudios acerca de este tema, por lo que no 

se pudieron comparar los hallazgos de nuestro trabajo con perfiles 

epidemiológicos geográficamente cercanos.  

 

En cuanto a las características de los pacientes con hipertensión refractaria, se 

encontró que la mayoría son de sexo femenino (4,8%) y tienen ≤65 años de edad 

(5,8%). Además, dentro de los sujetos afectados prevalecieron quienes de 

acuerdo a su IMC no padecen de obesidad (4,8%), no fuman (6,7%), no son 

alcohólicos (6,7%), padecen enfermedad renal crónica (4,8%) y el tiempo de 

evolución de la diabetes mellitus es menor a 10 años (3,8%). De estas 

características sólo la presencia de enfermedad renal crónica se asoció 

estadísticamente con la hipertensión refractaria (p = 0,00).  

 

En nuestro estudio en la mayoría de los casos identificados de hipertensión 

refractaria, los pacientes tienen una edad menor o igual a 65 años, lo que llama la 

atención, ya que múltiples estudios muestran un incremento en la prevalencia de 

la hipertensión arterial proporcionalmente a la edad de los pacientes, como es el 

caso de un estudio realizado en la población británica en el año 2017, donde los 

autores concluyeron que, en comparación con los pacientes de 65 a 69 años, los 

de 80 años o más tenían más probabilidades de tener hipertensión resistente. (28) 

Asimismo, un estudio publicado en el año 2019 en Estados Unidos que incluyó 

ocho ciclos de encuestas NHANES (1999-2014), que representan a 41 552 

pacientes, donde se evidenció un incremento del problema en personas de edad 

avanzada. (29) Respecto a la relación entre la función renal y la hipertensión 

resistente al tratamiento, como en nuestro trabajo, los hallazgos de varios autores 

muestran que la enfermedad renal crónica es un factor de riesgo para el 

desarrollo de la hipertensión resistente. Un estudio en el año 2015 en la población 
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japonesa, con una muestra de 1737 sujetos con diabetes mellitus tipo 2, mostró 

que el empeoramiento de los niveles de albuminuria y la tasa de filtración 

glomerular incrementó la prevalencia de HR de forma gradual. (30) De igual 

manera, un estudio español del año 2016 mostró que la prevalencia de 

hipertensión refractaria fue del 15,8% y del 18,1%, en pacientes con valores de 

filtrado glomerular estimado (FGe) de 30-59 y de <30ml/min/1,73 m2 

respectivamente y de 8,9%, 15,9% y 22,5% en pacientes con una índice 

albúmina/creatinina urinario (UACR)<30, 30-299 y >300mg/g, respectivamente. 

(4) 
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CAPÍTULO VII 

 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

7.1 CONCLUSIONES 

 La mayoría de los pacientes que padecen hipertensión refractaria son de 

sexo femenino y tienen ≤ 65 años de edad. 

 La prevalencia de hipertensión refractaria en pacientes diabéticos tratados 

en el Hospital San Vicente de Paúl de la ciudad de Pasaje, desde enero a 

diciembre del año 2017, fue similar a la reportada en otros estudios; sin 

embargo, no se probó la hipótesis planteada, ya que la prevalencia hallada 

fue menor a la que se planteó en la hipótesis. 

 Además, dentro de los sujetos afectados prevalecieron quienes de acuerdo 

a su IMC no tienen obesidad, no fuman, no son alcohólicos y padecen 

enfermedad renal crónica; de las características estudiadas, sólo la 

presencia de enfermedad renal crónica se asocia estadísticamente con la 

hipertensión refractaria. 

 Se puede identificar una relación además con el tiempo de evolución de la 

diabetes mellitus puesto que en la mayoría de pacientes estudiados 

prevaleció una evolución de la enfermedad menor a 10 años.  
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7.2 RECOMENDACIONES 

 

 Incentivar en la población diabética el cumplimiento del tratamiento, para 

de esta manera prolongar la aparición de complicaciones como la 

hipertensión refractaria. 

 Cumplir con los controles de salud periódicos en los pacientes diabéticos 

que padecen hipertensión arterial.  

 Capacitar al personal sanitario que labora en el primer y segundo nivel de 

atención sobre el manejo adecuado de la hipertensión resistente al 

tratamiento según los protocolos disponibles, lo que mejorará el pronóstico 

del paciente. 

 Incentivar el aprendizaje tanto de los pacientes que padecen estas 

enfermedades como de sus familiares de los cuidados tanto nutricionales 

como personales que pueden poner en práctica para evitar complicaciones. 

 Priorizar la atención sanitaria en pacientes diabéticos con hipertensión 

arterial de edad avanzado o con enfermedad renal crónica, ya que estos 

tienen mayor riesgo de presentar hipertensión refractaria. 

 El estudio de la hipertensión refractaria en pacientes diabéticos es 

complejo y debe ser dinámico, por lo que se deben realizar nuevos trabajos 

investigativos. 
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