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La enfermedad cardiovascular es la principal causa de responsables del cambio en la presentacién de la hiper-
muerte en los paises industrializados y una de las mastension, de la alta prevalencia en sociedades desarrolladas
importantes en los paises en desarrollo. Por lo tanto, laso en vias de desarrollo, tales como el sobrepeso y la obesi-
intervenciones orientadas hacia la prevencién y el trata- dad, la alta ingesta de sodio en la dieta, la actividad fisica
miento de los factores de riesgo, entre ellos la hipertension reducida, la inadecuada ingesta de frutas, verduras y potasio
arterial, se convierten en una politica fundamental de salud en alimentos procesados y el exceso en la ingesta de alco-
(2). En Estados Unidos en el periodo de 1976 a 1980 31% hol.
de los pacientes recibian tratamiento activo y tan solo 10%  Existe controversia en la definicion de hipertensién arte-
tenia cifras tensionales controladas, mientras que en elrial dado que la relacién entre el riesgo cardiovascular y el
periodo de 1990-2000 se incrementd a 59% en tratamiento nivel de presion arterial es un continuo: a mayor presion,

y 34% en controlados. Esta tendencia se traduce en dismi-mayor riesgo. La linea divisoria entre normotension e
nucién de la mortalidad por enfermedad cardiovascular; hipertension es arbitraria, pero permite establecer el nivel
durante las tres ultimas décadas la mortalidad por enferme-de tension arterial en el cual se demuestra beneficio en la
dad coronaria ha disminuido 50% y por enfermedad cere- intervencién (Figura 1). Una gran proporcion del impacto
broscular 60%. de la enfermedad se presenta en pacientes con elevaciones

Un reporte reciente de la Organizacion Mundial de la discretas o moderadas de sus cifras de presion arterial y
Salud (OMS) enfatiza la importancia de la presion arterial otro porcentaje no despreciable en individuos clasificados
como factor de riesgo cardiovascular mayor. Aproximada- como no hipertensos. A pesar de estas consideraciones, se
mente 62% de los casos de enfermedad cerebrovasculardefine como hipertension, cifras tensionales mayores de
49% de los casos de enfermedad cardiaca isquémica y 75%140 mmHg para la sistélica y de 90 mmHg para la diastélica.
de los casos de enfermedad hipertensiva, estan relaciona- Queda claro que la hipertension es un factor de riesgo
dos con cifras inadecuadas de presién arterial (2). Adicio- importante para enfermedad cerebrovascular, enfermedad
nalmente, es responsable de 7.1 millones de muertes (12.8%)oronaria, insuficiencia renal crénica, falla cardiaca y dete-

y de 64.3 millones de afios de vida ajustados por rioro neuroldgico expresado como demencia. Aunque ini-
discapacidad (4.4%), como estimacion de la morbilidad.  cialmente se le dio mayor importancia a la presion diastolica,

De acuerdo al National Health and Nutrition Examination la presion sistdlica es un predictor con mayor fuerza de
Survey (NHANES) (3) se calcula que unos 50 millones de asociacion para eventos cardiovasculares, incluyendo la
americanos (29%) y, aproximadamente 1 billon de indivi- hipertensién sistdlica aislada (4, 5). Existe suficiente evi-
duos en el mundo sufren de hipertension (2). La incidencia dencia que justifica el tratamiento de pacientes ancianos
de la enfermedad es mas dificil de determinar debido a lascon cifras de presion arterial sist6lied60 mmHg vy
diferencias poblacionales, en la definicién de hipertension diastélicas<90 mmHg, con la precaucion de que este no
y en el seguimiento de los individuos; ademas, varia con el aumente la presion de pulso (PAS-PAD) ni llegue a cifras
grupo etareo mostrando un incremento de 5% por cada de presién arterial diast6lica menor de 60 mmHg. No existe
aumento en intervalos de 10 afios desde el rango de 25-34evidencia experimental que evalle el beneficio del trata-
afos. Las cifras de presion arterial sistélica se incrementan miento de cifras de presion arterial entre 140-159 mmHg,
paulatinamente durante toda la vida, mientras que las cifras
de presion arterial diastélica alcanzan su pico alrededor de o _ o
05 50 afios y disminuyen en la década posterior. Se hanf’ 2 rte St Sicher: e o g Tt Cartacs uryersce e
identificado un namero significativo de factores causales cardiologia Clinica Universidad de Antioquia. Medellin.
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Figura 1. Riesgo de Relativo de ECV y EC en relacién con las cifras de presion arterial. (Fuente: Alderman MH. Ann Intern Med B2933239R: Riesgo Relativo; ECV: Enfermedad
Cerebrovascular; EC: Enfermedad Coronaria

por lo que tal decision depende del balance entre el poten-disfunciéon autonémica y en sintomas de hipotension rela-
cial beneficio, el riesgo individual y las preferencias del cionados con la medicacion.
paciente y, la tolerancia a los medicamentos (6).
Evaluacion
Diagnéstico La evaluacion inicial del paciente hipertenso tiene objeti-

El diagndstico se establece mediante la toma de presidnvos claros entre los cuales se encuentran: 1) Identificar facto-
arterial en varias ocasiones y durante evaluaciones conse-res de riesgo asociados y comorbilidades que afecten direc-
cutivas. Deben tenerse en cuenta las siguientes recomendatamente el pronéstico. 2) Detectar causas identificables de
ciones: el paciente debe estar sentado durante cinco minu-elevacién de las cifras de presién arterial (9) (Tabla 1). 3)
tos con el brazo a nivel del corazon; el brazalete del tensio- Determinar la rapidez y severidad de la instauracion de las
metro debe tener el tamafio adecuado, el paciente no debeifras tensionales elevadas. 4) Establecer el compromiso o
haber realizado ejercicio, fumado o ingerido cafeina o licor dafio de érgano blanco.
en los treinta minutos previos. Las dos cifras, tanto sistélica  Una vez establecido el diagnostico, se debe obtener una
como diastolica, se deben tener en cuenta, la desaparicibncompleta y adecuada historia clinica. El interrogatorio debe
del sonido, fase V de Korotkoff, serd utilizada como la profundizar en diferentes aspectos basicos como la historia
presién diastdlica. La toma se debe hacer en las tres posi-
ciones y el promedio de dos 0 mas tomas Separadas por dodgst;g;r.ezi(i:gogs para sospechar hipertension arterial secundaria (Tomado y Modificado
minutos y en ambos brazos es el resultado mas confiable '
().

El monitoreo ambulatorio de presion arterial no debe

Factor Parametro o sospecha diagnéstica

usarse con fines diagnésticos; sin embargo, aporta infor-
macion valiosa como un estimativo de los niveles de pre-
sion arterial reales o promedios, del ritmo diurno de la
presién sanguinea y de la variabilidad de la presion arterial
(8). Aunque su utilizacién incrementa los costos, puede ser
particularmente Util en la evaluacion de pacientes con
hipertension de bata blanca, los cuales representan 20% d¢
los casos y se asocia con menor riesgo cardiovascular que
la hipertension sostenida, aunque diferente del de la pobla-
cién general, por lo que justifica un seguimiento estrecho.
También es Util para establecer el ritmo circadiano,

especificamente la disminucién nocturna de las cifras de
presién arterial que, cuando no se presenta, se asocia cop

mayor incidencia de eventos cardiovasculares, en casos dT'

resistencia al tratamiento, en hipertension episddica, en

Edad de Inicio

Presion Arterial

Hipocalcemia, Chvostek, Trousseau
Hipertensién Labil

Neurofibromatosis o Neuromas Orales
Soplo Abdominal

Obesidad Centripeta, Estrias
Ausencia de Pulsos Femorales

Masa en Flanco, HEnfermedad Renal

< 35 afios o > 50 afios

> 180/110 al diagnostico
Aldosteronismo Primario

Feocromocitoma
Men Il

Enfermedad Renovascular
Sindrome de Cushing
Coartacion de Aorta

Rifién Poliquistico

También sugieren hipertensién secundaria:

Compromiso significativo de 6rgano blanco al diagnostico

Hemorragias o exudados en el fondo de ojo

Insuficiencia renal

Cardiomegalia
Pobre respuesta al tratamiento con tres drogas.

a: Neoplasia Endocrina Mdltiple; b: Historia Familiar
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familiar de enfermedad cardiovascular, la historia personal Tabla 2.Clasificacion de la hipertensién de acuerdo al INC-7.
o sintomas de compromiso cardiovascular y la presencia de

otros factores de riesgo. Se debe indagar el nivel de activi-|  Categoria Sistdlica Diastdlica
dad fisica laboral y recreacional, el uso de alcohol, la dieta, Normal <120 <80
los factores sicosociales y ambientales, el conocimiento Prehipertension 120-139 80-89
previo de sus cifras tensionales elevadas, al igual que la| ;i qension

medicacion utilizada y sus efectos secundarios, el soporte Estadio 1 140-159 90-99
familiar y de seguridad social.

En el examen fisico es importante hacer énfasis en el pes
y la talla, el examefundoscopico el examen de cuello para
buscar soplos carotideos, distension venosa o aumento delzacién Mundial de la Salud. Esta dltima basa sus recomen-
tamario de la glandula tiroides, el examen cardiaco paradaciones en la estimacion del riesgo de un evento cardiovas-
buscar alteraciones del ritmo, soplos, desplazamiento lateral cular mayor a diez afios, teniendo en cuenta el nivel de las
del punto de maximo impulso, 8S, el examen abdominal  cifras de presion arterial, la presencia de otros factores de
para detectar soplos abdominales, masas, pulsacion adrticaiesgo o comorbilidades asociadas y el compromiso de 6rga-
anormal, disminucion o ausencia de pulsos y, por ultimo, no blanco (11). Por razones préacticas utilizaremos la estable-
una adecuada evaluacion neuroldgica (1). cida por el JNC-7 (Tabla 2). La introduccién de un grupo,

A todo paciente debe realizarsele: uroanalisis, hemograma denominado prehipertensos, enfatiza la importancia de la
completo, colesterol total, triglicéridos, HDL, glicemia en ayu- intervencion temprana en un grupo de pacientes con mayor
nas, acido urico, creatinina, electrocardiograma y potasio séri- riesgo cardiovascular y la limitacion a solo dos estadios de
co. Estudios recientes demuestran que con solo la evaluacioripertension, teniendo en cuenta que sus recomendaciones
clinica 50% de los pacientes hipertensos son clasificados de manejo son similares.
inadecuadamente en riesgo bajo o moderado, debido a la ausen-
cia de compromiso de 6rgano blanco evidente; por lo anterior se Tratamiento
recomienda realizar ecocardiograma, ultrasonido carotideo y  Durante los Ultimos 35 afios, diversos estudios aleatorios
femoral, proteina c reactiva y microalbuminuria (10). controlados, han evaluado el efecto de diferentes interven-

ciones terapéuticas sobre el riesgo cardiovascular, especi-
Clasificacién ficamente en la disminucién de la incidencia de enfermedad

Existen diferentes clasificaciones de la hipertension de cerebrovascular y enfermedad coronaria. EI metaandlisis de
acuerdo a las diversas guias clinicas disponibles, entre las27 estudios con 136.124 pacientes, demuestra reduccion de
mas reconocidas estan las del Séptimo Comité Conjunto, lasla mortalidad cardiovascular en relacién con la disminucion
de la Sociedad Europea de Cardiologia y las de la Organi- de las cifras de presion arterial sistolica (12, 13) (Figura 2).
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Figura 2. Mortalidad y morbilidad cardiovascular en relacién al control de la presion arterial (Tomado de Referencia 12 y 13. Eugessjoulado para el grupo intervenido vs control con

el 95% de IC. Las diferencias de presion arterial sistélica fueron calculadas al restar los niveles alcanzados al finadidetresti grupo intervenido del grupo control. Las diferencias
negativas indican control estricto de la presion arterial en el grupo control. Los simbolos de color magenta represerdamestadinparan drogas nuevas con antiguas; los simbolos azules
representan estudios que comparan tratamiento activo vs placebo).
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Adicionalmente, demuestra que el efecto esta relacionado
con la disminucion de las cifras de presion arterial y no con | Riesgo Cardiovascular

el tipo de antihipertensivo utilizado. - A
Estos resultados estan de acuerdo con otros ensayos g

clinicos que demostraron disminucion de 23% en el riesgo
de enfermedad cerebrovascular, de 15% en el riesgo de
infarto de miocardio, de 16% en el riesgo de falla cardiaca
y de 14% en la mortalidad total, al reducir la presion
arterial 4 mmHg la sistoélica y 3 mmHg la diastolica (14).
Una vez establecida la necesidad de tratamiento, la inicia-
cién de terapia farmacoldgica depende del riesgo absoluto de
enfermedad cardiovascular, el cual esta determinado por el
nivel de la presion arterial, la presencia de otros factores de
riesgo concomitantes (especialmente diabetes) y el compro-
miso de drgano blanco especialmente renal. El objetivo del
tratamiento no puede abstraerse de la relacion hipotética
entre la disminucién de las cifras de presion arterial y la Presion Arterial
disminucién del riesgo cardiovascular (Figura 3).
Los grandes estudios clinicos demuestran una disminu- Figura 3. Modelo hipotético de respuesta al tratamiento antihipertensivo. (Tomado de
ciéon gradua| del riesgo cardiovascular con moderadas dis- Referencia 13)A: relacion lineal; B: disminucion gradual; C: curva J.
minuciones de las cifras de presion arterial. Ha sido discuti-
da la existencia de una curva J, en la cual hay disminucion A pesar de la controversia en la literatura, se recomienda
del riesgo cardiovascular con la disminucién de las cifras la iniciacién de un diurético tiazidico como droga de elec-
de presion arterial hasta un limite por debajo, del cual el cién en la mayoria de los pacientes, dado que es bien
riesgo nuevamente incrementa, posiblemente por la induc- tolerado y con pocos efectos secundarios si se utiliza a
cion de hipoperfusion. Teniendo en cuenta los resultados dosis bajas. Sin embargo la discusién pierde sentido, si se
de los estudios SHEP, HOT y otros, se recomienda como tiene en cuenta que en el reciente estudio ALLHAT la
objetivo primario inicial, normalizar la presion arterial utilizacién de una sola medicacién logré el control de la
sistdlica, alcanzar niveles de presion menores de 140/90 hipertension en tan solo 30% de los casos, 60% requirieron
mmHg, excepto en diabéticos y/o renales en quienes lo del uso de dos o0 mas drogas y en pacientes con hipertension
ideal son cifras menores de 130/80. En pacientes ancianossevera o con metas mas estrictas se requirieron tres medica-
con hipertension sistélica aislada no se debe disminuir la mentos (15). Los nuevos medicamentos ofrecen ventajas
presion arterial diastélica por debajo de 65 mmHg. tedricas en cuanto a seguridad, perfil farmacocinético, tole-
El enfoque inicial esta orientado a la modificacion del ranciay eficacia. Independientemente de la droga utilizada,
estilo de vida, el cual permite buen control de un porcentaje es importante recordar que la eleccion de una clase de
importante de pacientes con discretas elevaciones de lasantihipertensivo en particular, no solo depende del perfil
cifras de presion arterial. Esto incluye: alcanzar el peso farmacolégico de éste, sino de caracteristicas especificas
ideal, limitar la ingesta de alcohol, hacer ejercicio aerobico de cada individuo (Tabla 3). Se consideran drogas de pri-
regular, reducir la ingesta de sodio a 2.4 gr/dia, suspendermera linea los siguientes antihipertensivos: Diuréticos,
el tabaquismo y adoptar un plan de dieta tipo DASH, el betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora
cual incluye consumir frutas, vegetales y productos bajos de angiotensina, bloqueadores de los receptores de
en grasas totales y saturadas. angiotensina 1l y los calcioantagonistas. Se recomienda

Tabla 3. Terapia individualizada.{omado de: Referencia 7). BB: betabloqueador; CCB: calcioantagonista; IECA: inhibidor de enzima convertidora de angi®Aariipgueador de
receptores de angiotensina Il; Aldo ANT: antagonista de aldosterona; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; PostIAND pe€tiefaiermedad coronaria; ECV: enfermedad cerebrovascular).

Indicacion Diurético BB CCB IECA ARA I Aldo ANT
ICC . . . ) .
PostiIAM . . .
Alto Riesgo EC ) . ) .

Diabetes . . . . .

Renal Crénico . .

Prevencion ECV . .
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