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Controversias en el tratamiento farmacologico
de la hipertension arterial

I. ;Qué cifras tensionales

ameritan tratamiento?
Nueva clasificacion

de la presion arterial en adultos

Categoria  P/Asistolica P/A diastélica
(mmHg) = §mmﬂy
Normal <130
Normal Alta 130-139

Hipertensién

Esta nueva clasificacion incluye
la categoria de presion normal
alta. Las personas incluidas en
este rango tienen un riesgo ma-
yor de desarrollar hipertension
permanente y mayor peligro de
presentar eventos cardiovas-
culares. Este grupo de individuos
debe ser controlado frecuente-
mente. Se debe sugerir modifi-
cacion en el estilo de vida para
reducir la presion, ya que la te-
rapia farmacologica se necesita
muy ocasionalmente.

Todos los estados descritos en
la nueva clasificacion se asocian
con un aumento de riesgo para
eventos cardiovasculares y en-
fermedad renal. Entre mayor sea
la presion arterial el riesgo es

maés grande. Todos los estados
de hipertension ameritan una te-
rapia a largo plazo. La identifica-
cion y el tratamiento de los facto-
res de riesgo cardiovascular son
la clave del manejo del grupo de
personas con hipertension. Los
riesgos de enfermedad cardio-
vascular aumentan de manera
importante en personas que tie-
nen dafio en los 6rganos blanco.

II. ;Como se identifica
y confirma la
hipertensidon arterial?
Identificacion y confirmacion
El primer paso para el tratamien-
to de la hipertension arterial es su
identificacion y su confirmacion.
La hipertension no debe diagnos-
ticarse con una toma unica de la
presion. Es necesario confirmar-
la con por lo menos dos visitas
durante varias semanas. Si la pre-
sion inicialmente estd marcada-
mente elevada o se asocia a cual-
quier evidencia de compromiso
de los organos blanco, requiere
terapia inmediata con drogas.
Las tomas de presion arterial ob-
tenidas en el consultorio no siem-
pre reflejan la presion arterial ver-
dadera del paciente. Por lo tanto
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el uso de la toma de la presion en
la casa y en el trabajo (realizada
por el paciente, familiares o ami-
gos) es util en la evaluacion de la
severidad de la hipertension y de
la efectividad de la terapia.
Recientemente el uso de la toma
de la presién ambulatoria duran-
te 24 horas o mas se estd usando
frecuentemente, debido a la me-
jor correlacidn con el dafio a los
organos blanco.

* Republica de Colombia, Ministerio de Salud,
Direccion de Recursos Humanos, Julio 27-29,
1995, Hotel Chicamocha, Bucaramanga.
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Valores normales: 140/90 para
un periodo de 24 horas, 150/90
durante el dia, 130/80 durante la
noche.
El control ambulatorio se usa
para diagnosticar la hipertension
de "bata blanca" o "de consulto-
rio", para definir si la terapia es
adecuada, especialmente duran-
te el suefio y en las horas de la
madrugada.
La presion arterial ambulatoria
se esta utilizando cada vez mas,
particularmente en nifios y en
ancianos. Sin embargo, no se
debe usar indiscriminadamente
debido a los costos y a proble-
mas no resueltos aun en la inter-
pretacion. En la practica, el uso
correcto de la presion ambulato-
ria tiene un impacto favorable
en el manejo de los pacientes.
Las personas con presion arterial
alta durante la consulta, que son
normotensas en el control am-
bulatorio (hipertension de "bata
blanca"), no deben ser califica-
das como hipertensas ni deben
ser tratadas con drogas antihiper-
tensivas, a no ser que exista un
dafo en los 6rganos blanco y/o
factores de riesgo comprobados.
Hay una mejor correlacion entre
el compromiso de érganos blan-
co y la medicién de la presion
ambulatoria durante 24 horas
(hipertrofia, fondo de ojo y fun-
cion renal).
Presion arterial durante el suefio.
Las presiones arteriales tomadas
durante el suefio casi siempre son
considerablemente mas bajas que
las tomadas mientras el paciente
se encuentra despierto. Cuando
la presion arterial no cae en un
10% durante el suefio, se asocia
con riesgos cardiovasculares al-
tos que incluyen:
* Un evento cardiovascular
mayor que puede ocurrir en-
tre uno y cinco afios.
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Daifio cerebrovascular visua-
lizado por resonancia magné-
tica
Hipertrofia ventricular iz-
quierda
Algunos grupos de pacientes con
alto riesgo cardiovascular no
muestran una disminuciéon de la
presion arterial durante el suefio.
Por ejemplo diabéticos, particu-
larmente aquellos que tienen
nefropatia y neuropatia, hiperten-
sos de raza negra, pacientes con
falla renal cronica, con preeclam-
psia, pacientes con varias formas
de hipertension secundaria.
Situaciones en las cuales la
monitoria de la presion ambula-
toria puede ser util:
Hipertensiéon de consultorio
o de bata blanca" (presion
repetidamente alta en el con-
sultorio pero normal por fue-
ra de él).
* Evaluacion de resistencia a
la droga
* Evaluacion de los cambios en
la presion arterial nocturna
Episodios de hipertension
* Sintomas hipotensivos aso-
ciados con drogas antihiper-
tensivas o disfuncion del sis-
tema autonoémico
* Sindromes del seno carotideo

III. ;Como se identifica el
compromiso de los
o6rganos blanco?
Manifestaciones
de los organos blanco
Sistema Cardiaco. Evidencias
clinicas, electrocardiograficas o
radiograficas de enfermedad
coronaria. Hipertrofia ventricular
izquierda o "sobrecarga" (ECQG)
o hipertrofia ventricular izquier-
da (ecocardiografia). Insuficien-
cia ventricular izquierda o falla
cardiaca.
Sistema cerebrovascular. Acci-
dente cerebro vascular isquémico.

Sistema  vascular periférico. Au-
sencia de uno o méas pulsos ma-
yores en las extremidades, con o
sin claudicacion intermitente;
aneurisma.

Sistema Renal. Creatinina sérica
>1.5 mg/dl. Proteinuria: 1+ o mas.
Microalbuminuria.

Retinopatia. Hemorragias o exu-
dados con o sin papiledema

IV. ;Cudles son los factores
de riesgo que determinan el
tratamiento farmacolégico?
Factores que deben

considerarse en la decision

para el tratamiento

de la hipertension:

Factores de riesgo: edad, sexo,
raza, personalidad, habito de ci-
garrillo, relaciéon colesterol to-
tal/HDL > 6, diabetes, obesidad
(Indice de masa corporal > 30),
Historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura (en
padres o parientes menores de
55 afios), enfermedad cardiovas-
cular sintomatica

V. ;Hasta donde
debe disminuirse
la presion arterial?
Objetivos de la terapia

El objetivo de la terapia antihi-
pertensiva es llevar la presion
sistolica alrededor de 140 mmHg
y la diastolica a 85 mmHg. No
es aconsejable reducirla por de-
bajo de 85 mmHg por el incre-
mento de riesgos adicionales
(curva J) (enfermedad corona-
ria). Para diabéticos con nefro-
patia, niveles un poco mas bajos

pueden ser aconsejables.

VI. ;Qué criterios deben
seguirse al iniciar la
terapia farmacologica?
Tratamiento farmacolégico
El tratamiento farmacoldgico no
excluye los cambios en el estilo
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de vida tales como disminucion
de sal en la dieta, reduccion de
peso, aumento en la actividad
fisica, incremento del contenido
de potasio en la dieta, disminu-
cién en el consumo de alcohol y
evitar el cigarrillo.

La terapia debe ser individuali-
zada, la presion arterial debe dis-
minuirse gradualmente, de pre-
ferencia con monoterapia; la ac-
cion de la droga debe cubrir las
24 horas con minimos efectos
secundarios.

La escogencia de la droga ini-
cial depende de las condiciones
del paciente.

VII. ;Cudles son las
modificaciones y
contraindicaciones de las
drogas antihipertensivas?
1. Diuréticos:
Clases: tiazidicos, de asa,
ahorradores de potasio.
Mecanismos de accion en hiper-
tension: inducen natriuresis, re-
ducen el volumen del liquido ex-
tracelular (plasma) y del liquido
intersticial.
Efectividad: reducciéon de 20 y
10 mmHg en presion sistolica y
diastolica respectivamente,
como agentes Unicos. La combi-
nacién con otras drogas hipoten-
soras potencia su efecto. La in-
gesta de mas de 100 mmol/dia
de sodio reduce su eficacia. Los
diuréticos de asa se administran
cuando existe falla renal.
Efectos  secundarios:  hipocale-
mia (10%), hiperglicemia, hiper-
uricemia, hipercalemia, trastor-
nos en el metabolismo de los
lipidos.
Indicaciones especiales: pacien-
tes hipertensos de raza negra,
falla cardiaca congestiva y esta-
dos edematosos.
Resultados a largo plazo: en com-
binacion con betabloqueadores
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han reducido la mortalidad y
morbilidad cardiovasculares.

2. Betabloqueadores

Clases: cardioselectivos, con ac-
tividad simpaticomimética in-
trinseca, liposolubles.
Mecanismos de accion: inhiben
la actividad beta-adrenérgica,
disminuyen la liberacion de cate-
colaminas, disminuyen la renina
plasmatica y bajan la resistencia
periférica.

Efectividad: producen disminu-
cion de la presion arterial en el
60-70% de hipertensos como dro-
ga unica. Se pueden asociar con
diuréticos y otros farmacos
hipotensores.

Efectos  secundarios: depresion
del SNC, alteracion del metabo-
lismo de los hidratos de carbono,
trastornos del metabolismo de los
lipidos, alteracion del metabo-
lismo del calcio y fosforo, hiper-
calemia, reduccion de la toleran-
cia al ejercicio, impotencia.
Indicaciones  especiales:  enfer-
medad coronaria co-existente,
hipertension hiperkinética, hiper-
tension con ansiedad y estrés.
Resultados a largo plazo: solos
o combinados con diuréticos re-
ducen la mortalidad y morbilidad
cardiovascular.

3. Calcio antagonistas

Clases: compuestos relacionados
con papaverina, benzodiazepinas,
dihidropiridinas.

Mecanismos de accion: inhiben
la contraccion del musculo liso
vascular dependiente del calcio
produciendo disminucién de la
resistencia periférica, dilatan la
arteriola aferente del glomérulo
y producen natriuresis.

Eficacia: disminuyen la presion
arterial, como droga tUnica, o en
combinacién con otros agentes
hipotensores.
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Efectos  secundarios:  constipa-
cién (verapamilo), trastornos de
conduccién cardiaca y bloqueo
(diltiazen), cefalea, taquicardia,
enrojecimiento facial y edemas.
Indicaciones especiales: pacien-
tes hipertensos de raza negra y de
edad, enfermedad coronaria co-
existente, hipertrofia ventricular
izquierda, enfermedad cerebro-
vascular, diabetes e hiperlipide-
mia.

Resultados a largo plazo: dismi-
nuyen la hipertrofia ventricular
izquierda, no producen deterio-
ro de la funcion renal, efecto be-
néfico sobre ateroesclerosis (?)

4. Inhibidores de ECA

Clases: inhibidores del sistema
renina-angiotensina tisulares.
Mecanismo de accion: disminu-
cion de produccion de angioten-
sina II, disminucion de la degra-
dacion de las bradiquininas, au-
mento de las prostaglandinas
vasodilatadoras, dilatacion de la
arteriola eferente del glomérulo.
Efectividad: producen disminu-
cion de la presion arterial en el
70% de los pacientes, se pueden
combinar con otros agentes hipo-
tensores (diuréticos, calcio anta-
gonistas).

Indicaciones especiales: pacien-
tes hipertensosjovenes y viejos,
insuficiencia cardiaca conges-
tiva, diabetes mellitus, enferme-
dad vascular periférica, enferme-
dad pulmonar, hipertensos no
moduladores.

Efectos secundarios: hipercale-
mia, tos, leucopenia, deterioro de
la funcion renal (enfermedad
renovascular bilateral), contrain-
dicados en el embarazo.
Resultados a largo plazo: dis-
minucion de la hipertrofia ven-
tricular izquierda, cardiopro-
teccion, proteccion renal y dis-
minucion de la microalbumi-
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nuria en diabéticos, aumento de
la sensibilidad a la insulina.

5. Otras drogas

Blogueadores alfa: producen blo-
queo post-sinaptico de los recep-
tores alfa, causan hipotension
ortostatica y son drogas que se
adicionan como segunda y terce-
ra opciones en el tratamiento
farmacoldgico de la hipertension.

VI. ;Como se puede
individualizar la terapia?

VI, Terapia individualizada

* El primer paso debe ser es-
coger una de las drogas anti-
hipertensivas de cada una de
las clases que existen: diuré-
ticos, alfabloqueadores, beta-
bloqueadores, inhibidores de
ECA o calcioantagonistas.

* La escogencia se puede ba-
sar en las caracteristicas de
los pacientes, en particular
la presencia de enfermeda-
des concomitantes.

* Si la droga no funciona o es
causa de efectos secundarios
no se debe agregar una nue-
va. Se debe buscar una susti-

tucion con otra clase de dro-
ga y suspender la primera.
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Hipertension arterial y prevencion o regresion
de la hipertrofia ventricular

La hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo (HVI) se define como
un incremento anormal de la
masa miocardica contractil,
como respuesta "fisiologica" a
un habito de ejercicio aerdbico
importante o como respuesta
"patologica" a una sobrecarga
hemodinamica cronica de volu-
men (precarga) o de presion
(postcarga). Ha sido identifica-
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da en el estudio del corazéon de
Framingham como el factor de
riesgo cardiovascular indepen-
diente mas significativo, incre-
mentando tres veces la prevalen-
cia de la enfermedad coronaria,
seis veces la incidencia de infar-
to de miocardio y muerte subita,
ocho veces el desarrollo de insu-
ficiencia cardiaca congestiva y
hasta 14 veces la arritmo-

Adolfo Vera

genicidad ventricular. Se estima
que un 50% de pacientes con
hipertension arterial sistémica li-
gera cursa con algin grado de
hipertrofia patolégica y que su
prevalencia en la poblacion ge-
neral, aparentemente saludable,
puede ser tan alta como un 16% a
19% al aplicar criterios ecocar-
diograficos con determinacion de
masa ventricular. Recuérdese
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que la pobre sensibilidad del
electrocardiograma (ECG) de su-
perficie (20%) no permite ex-
cluir la presencia de HVI.

El concepto de hipertrofia ven-
tricular, como fenémeno dinami-
co que involucra cambios estruc-
turales y funcionales mas alla
del simple proceso adaptativo,
presupone un cabal entendimien-
to de los mecanismos que con-
dicionan la aparicion de diferen-
tes tipos de HVI (asimétrica, con-
céntrica, ecéntrica), de los de-
terminantes epidemioldgicos que
juegan un papel etiologico (edad,
sexo, raza, obesidad, ingesta de
sal, factores neurohormonales
tales como sistema renina-

angiotensina-aldesterana, siste-
ma nervioso simpatico, insulina,
paratohormona, otros factores de
crecimiento intracelulares y pro-
tooncogenes) y del impacto dele-
téreo que se traduce en la pre-
sencia final de eventos clinicos
claramente definidos: isquemia
miocardica (silenciosa, angina,
infarto), ectopia ventricular, dis-
funcidn diastdlica y sistdlica, fa-
lla cardiaca y muerte subita. La
comprension de algunos concep-
tos matematicos como el de la
relacion h/r en el calculo del
estrés parietal, permitira estable-
cer condiciones de hipertrofia
apropiada o inapropiada, adecua-
da o inadecuada.

Hipertension y prevencion

de enfermedad isquémica cardiaca

La presién arterial elevada es un
trastorno asintomatico. Los in-
dividuos afectados se tratan para
prevenir que ocurran en ellos
accidentes cerebrovasculares,
episodios isquémicos cardiacos
y falla cardiaca congestiva. Va-
rios estudios epidemiologicos
han demostrado que la presion
arterial no tratada reduce noto-
riamente los afios de vida de las
personas afectadas; ademas, es-
tos sujetos presentan mas fre-
cuentemente complicaciones
cardiovasculares que en muchos
dejan secuelas incapacitantes.
Entre mas alta la cifra de pre-
sion arterial mayor es la frecuen-
cia de complicaciones o de muer-
te. Los estudios epidemiologi-
cos han demostrado que una di-
ferencia de 5 mmHg en la pre-
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sion arterial diastolica se acom-
pafia de una reduccion de un 20-
25% en la presencia de enfer-
medad coronaria.

Desde los afios 60 se vienen rea-
lizando estudios de intervencion
terapéutica con agentes antihi-
pertensivos los cuales han de-
mostrado que el tratamiento de
personas con elevaciones seve-
ras 0 moderadas de presion redu-
ce considerablemente el nimero
de accidentes cerebrovasculares
(ACV) hemorragicos o trombo-
ticos y el de eventos cardiovas-
culares isquémicos (por enfer-
medad coronaria) con reduccion
de la mortalidad. Para cifras de
presion levemente elevadas la si-
tuacion merece mas analisis.
(En qué magnitud el tratamien-
to de la hipertension arterial pre-
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Todo esto importa en la medida
que el desarrollo de la investiga-
cion en la biologia celular de la
hipertrofia ventricular ha facili-
tado el entendimiento de los me-
canismos que operan en su regre-
sidn; a pesar de una eficacia se-
mejante para obtener reduccidon
o normalizacién de los niveles
tensionales, los agentes antihiper-
tensivos difieren en su habilidad
para revertir la hipertrofia del
musculo cardiaco y vascular.
Podemos licitamente proclamar
la regresion de la hipertrofia y
de la placa de ateroma como los
dos grandes logros de la farma-
coterapia cardiovascular del fin
del milenio.

Dagnévar Aristizabal

viene el desarrollo de enferme-
dad coronaria?. Dicho de otro
modo: jcontribuye la reduccion
de la presion arterial a reducir
los eventos derivados de la pre-
sencia de enfermedad isquémica
cardiaca: muertes, infartos de
miocardio, angina inestable?

El analisis conjunto de los datos
de los estudios clinicos realiza-
dos que consideran los efectos
de la reduccion de la presion
arterial con farmacos antihiper-
tensivos (principalmente diuré-
ticos y betabloqueadores) sobre
la morbimortalidad por ACV y
enfermedad coronaria muestra
resultados diferentes. El meta-
analisis mas grande publicado
abarcd 37.000 pacientes y de-
mostré que para una reduccion
de 5-6 mmHg en la presion
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diastolica se present6 una reduc-
cion promedio del 42% en el
numero de eventos cerebrovas-
culares, valor que esta dentro de
la diferencia prevista del 35-40%
(derivada de estudios epidemio-
logicos longitudinales). Para la
enfermedad coronaria la reduc-
cion fue del 14% y es inferior a
la esperada que, como se men-
cion6 anteriormente, debe ser del
20-25%. Lo que esto indica-es
que algiin otro proceso cronico
(es decir, aterosclerosis) es el
mediador de los efectos de la
presion arterial en la enferme-
dad coronaria. La presion arterial
es el factor principal en este pro-
ceso pero no es su causa. La otra
posibilidad es que el tratamiento
de alguna manera pudiera tener
algun efecto adverso (se han
mencionado los efectos de los
diuréticos sobre el potasio sérico
y el efecto sobre el colesterol de
diuréticos y betabloqueadores).
Finalmente, otra posibilidad es
un efecto adverso por bajar de-
masiado la presion arterial en
algunos pacientes (curva J).

Queda claro que la reduccién de
la presion arterial en individuos
con hipertensién leve cumple
con las expectativas en lo que a
enfermedad cerebrovascular se
refiere, pero estos resultados
también indican que la reduc-
cion de la presion arterial sola-
mente no es una forma adecua-
da para reducir el riesgo de en-
fermedad coronaria de un pa-
ciente. Indica igualmente que
otros factores (como el colesterol
elevado y el habito de fumar)
tienen un mayor peso absoluto
para determinar la aparicion de
la enfermedad coronaria y de sus
complicaciones. Por las eviden-
cias existentes, en lo que a pre-
vencion de la enfermedad isqué-
mica cardiaca se refiere, bajar la
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presion arterial con antihi-
pertensivos no es suficiente. Por
lo tanto, el tratamiento de la hi-
pertension, sobre todo en sus for-
mas leves, requiere un enfoque
mds global donde se intervenga
también sobre los otros factores
de riesgo.

Sabiendo que en poblacién de
edad media con hipertension leve
la enfermedad coronaria es un
problema tres veces mas frecuen-
te que la enfermedad cerebro-
vascular, el beneficio absoluto
de la reduccion de la morbimor-
talidad por enfermedad coronaria
es muy importante. Por lo tanto,
los esfuerzos por prevenir esta
complicacion deben ir acompa-
flados del manejo de otros facto-
res causales modificables para
los cuales existe evidencia sus-
tancial de beneficio (habito de
fumar, hipercolesterolemia, etc.).
En otras palabras, se deben esta-
blecer los individuos de mayor
riesgo de enfermedad coronaria
y enfatizar el tratamiento en ellos
(aquellos con evento coronario
previo y los que tienen varios
factores de riesgo alin con cifras
tensionales limites o levemente
elevadas).

(Coémo se podrian explicar estos
hallazgos epidemioldgicos des-
de el punto de vista clinico o de
los mecanismos de la enferme-
dad coronaria?

Parece claro que el beneficio de
reducir la presion arterial es mas
evidente en la prevencion de los
efectos agudos de la elevacion
tensional sobre los 6rganos blan-
co, tales como un accidente
cerebrovascular hemorragico o
una diseccidon aortica. Sin em-
bargo, el impacto sobre proce-
sos de caracter cronico como la
aterosclerosis seria menos evi-
dente. Mientras un ACV refleja
el efecto instantdneo de la hiper-

tensioén, los eventos coronarios
son el reflejo de un dafio acu-
mulativo a lo largo de los afios y
dependen mas del proceso
aterosclerotico que de la eleva-
cion tensional (de hecho la ate-
rosclerosis es muy frecuente en
personas normotensas). La pre-
sion arterial elevada favorece la
formaciéon de ateromas sélo en
presencia de aumento de co-
lesterol y en fumadores. En ca-
sos especiales, sin embargo, po-
dria favorecer la ruptura de una
placa de ateroma y la aparicién
de un evento agudo o de muerte
subita.

En la génesis de enfermedad

coronaria clinica hay tres com-

ponentes mayores:

1. La aterosclerosis coronaria.

2. Los disparadores que preci-
pitan una lesién asintomatica
o no critica hacia una placa
inestable con un cuadro aso-
ciado.

3. La vulnerabilidad del mio-
cardio a la reduccion del flu-
jo coronario.

No es claro el mecanismo me-

diante el cual la reduccion de la

hipertension arterial aislada afec-
ta el desarrollo de ateromatosis.

Por otro lado, la hipertension

puede eventualmente desencade-

nar un cuadro clinico agudo por
inducir fracturas o ruptura de una
placa ateromatosa. De otro lado
el miocardio puede ser el mas
afectado con la hipertension cro-
nica la cual eleva la presion
intraventricular y la tensiéon en
la pared miocardica. Esto lleva a
un aumento en la demanda de
oxigeno. El aumento en la ten-
sion de la pared induce como
compensacion el desarrollo de
hipertrofia ventricular la cual es
un factor de riesgo independien-
te para morbilidad y mortalidad
cardiovasculares. Finalmente,
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ocurre reduccion en la contrac-
tilidad cardiaca que lleva la falla
cardiaca. La aparicion de la in-
suficiencia cardiaca se evitaria
al reducir la presion arterial mas
que los eventos por enfermedad
coronaria.

Se le ha dado mucha importan-
cia al efecto de reducir la pre-
sién arterial para disminuir la
enfermedad coronaria y menos
al efecto de factores mas pode-
rosos como el habito de fumary
el colesterol alto, los cuales ac-
tian independientemente de la

presion arterial. Se debe mirar
en forma mas integral este pro-
blema; si se mira la sola faceta
presion arterial y enfermedad
coronaria se estan ignorando
otros protagonistas. A medida
que la presion alta pierde peso
para favorecer la apariciéon de
episodios isquémicos coronarios,
los otros factores que son en rea-
lidad el origen de la enfermedad
coronaria aparecen como mas
fuertes. En este sentido es muy
diciente el hallazgo de que la
hipercolesterolemia, aun en per-

Hipertension arterial y prevencion

de la enfermedad vascular cerebral

La enfemedad vascular cerebral
ocupa el tercer lugar dentro de
las causas de mortalidad en los
paises industrializados, después
de la enfermedad cardiaca y el
cancer. La enfermedad vascular
cerebral (ECV) produce una in-
capacidad importante: disminu-
ye la funcionalidad de los pa-
cientes que la sufren y los con-
vierte en parcial o totalmente de-
pendientes. Estos pacientes de-
mandan atencién continuada y
cronica, con un significativo im-
pacto personal, familiar, social
y econdmico.

La mortalidad por ECV parece
mostrar una tendencia hacia el
descenso como consecuencia de
la disminucién de casos nuevos
de infarto y hemorragia cerebra-
les. La hemorragia cerebral por
hipertensién aporta cerca del
10% al total de la ECV y es fatal
en cerca del 50%.
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A pesar de los multiples esfuer-
zos para desarrollar estrategias
de tratamiento médico o quirur-
gico que limiten el dafio o
reestablezcan la funcion perdida
a consecuencia de la ECV, la
prevencion es sin duda la estra-
tegia mas 1til para reducir la car-
ga que impone la ECV y sus
secuelas.

Los estudios epidemiologicos
han logrado identificar y ponde-
rar los factores de riesgo para la
ECV, siendo los mas importan-
tes la edad y la hipertension
arterial (HTA).

Evidentemente, la incidencia de
ECV aumenta en la medida en
que aumenta la edad. Ello es cier-
to tanto en hombres como en
mujeres, asi como en diferentes
grupos étnicos. Este importante
determinante bioldgico no es
susceptible de ser modificado o
prevenido. El riesgo por la edad

E. Sanclemente y cols.

sonas sin ateromatosis coronaria,
induce disfunciéon endotelial
coronaria la cual precede el de-
sarrollo de lesiones anatémicas
en estas arterias.
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Rodrigo Pardo

no puede ser explicado por con-
diciones coexistentes como la
HTA, la diabetes, la enfermedad
coronaria o los antecedentes de
ECV previa.

La hipertensién ha sido recono-
cida durante muchos afios como
el factor de riesgo mas impor-
tante para la aparicién de la ECV
tanto isquémica como hemorra-
gica. No se trata simplemente de
un aumento en el riesgo por en-
cima de un determinado nivel
de presion, sino un riesgo en per-
manente aumento desde los ni-
veles mas bajos a los mas altos,
que ocurre en ambos sexos y en
los diferentes grupos de edad.
La HTA es el factor de riesgo
mas importante en la ECV. Su
contribucién como principal fac-
tor de riesgo ha sido comproba-
da en los diferentes estudios epi-
demioldgicos que coinciden en
identificarla como un poderoso
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e independiente predictor de
ECV. Si bien es cierto que, en
los grupos etarios mayores, la
fuerza de asociacion de la HTA
con la ECV isquémica parece
disminuir tanto en hombres
como en mujeres, mantiene un
aporte significativo, contradi-
ciendo la nocién previa que la
HTA no era un factor importan-
te en los ancianos.

Los estudios de riesgo atribuible
desarrollados en Cincinnati indi-
can que si se pudiera eliminar la
hipertension de la poblacion se
obtendria una reduccion del 40
al 50% en la incidencia de la
ECV hemorragica.

Tanto la hipertension sistolica
como la hipertension diastdlica
estan fuerte e independientemen-
te relacionados con la inciden-
cia de la ECV. Los estudios de-
muestran que no puede afirmar-
se, como se pensd, que las muje-
res toleren mejor la hipertension
que los hombres o que es mas
grave la elevacion de la presion
diastolica que la sistolica.

A medida que se envejece, hay
un aumento desproporcionado en
la presion sistélica, mientras la
presion diastdlica se mantiene o
aun desciende. En los ancianos,
esta elevacion de la presion
sistolica es altamente prevalente.
La hipertension sistélica aislada
esta presente en aproximadamen-
te 20% de los hombres y 30% de
las mujeres por encima de los 75
afios. Ello es consecuencia de la
pérdida de la elasticidad arterial
debida a los cambios arterioes-
clerdticos resultado de la enfer-
medad cardiovascular.

Los distintos estudios epidemio-
logicos confirman que la inci-
dencia de la ECV aumenta en
los ancianos con hipertension
sistolica aislada. Aun mas, el ni-
vel de presion sanguinea se aso-
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cia a la incidencia de ECV en
hipertensos leves, moderados o
severos. Un aumento en la seve-
ridad de la hipertension se tra-
duce en un aumento en la inci-
dencia de la ECV isquémica. Por
cada 7.5 mm de aumento en la
presion diastolica hay un 46%
de incremento en la incidencia
de ECV y un 29% en la enfer-
medad coronaria.

Trasladando estos resultados de
los estudios observacionales a
los ensayos clinicos controlados
de reduccion de la presion san-
guinea, se demuestra que el tra-
tamiento de la HTA previene la
ocurrencia de ECV. La afirma-
cion se basa en el analisis de 14
experimentos clinicos con un to-
tal de 37.000 pacientes hiperten-
sos y permite aclarar la preocu-
pacion de que la reduccion en la
presion en los hipertensos preci-
pitaria la ECV oclusiva. En es-
tos estudios, a un promedio de
reduccion de la presion de 5.8
mmHg correspondié una reduc-
cion en la incidencia de ACV
del 42%. La duracion de la re-
duccién de la presion sanguinea
fue breve, de dos a cinco afios,
sugiriendo la interrupcion de un
factor precipitante mas una que
interferencia con la aterogénesis.
Posiblemente, controles mas pro-
longados de la presion tendrian
ambos efectos. Un estudio co-
operativo de la Administracion
de Veteranos demostrd un bene-
ficio significativo en la preven-
cion de la ECV isquémica y en
la sobrevida en los hipertensos
severos tratados cuyas presiones
diastolicas previas se encontra-
ban por encima de los 115 mmHg.
En el grupo de hipertensos mo-
derados, con presiones diastolicas
entre 104 y 115 mmHg la reduc-
cion fue de cerca del 75% en un
periodo de seguimiento de 3.8

anos. En un estudio para detec-
cidén temprana y seguimiento de
hipertension (HDFP) con cerca
de 11.000 hipertensos, se obtu-
vo una reduccion en la mortali-
dad por ECV isquémica del 46%
en el grupo de hipertensos leves,
asi como una disminucién del
35% en todas las formas de ECV,
siendo ésta mayor en el grupo
de edad entre los 60 y 69 afos.
Si aceptamos que el grupo de
hipertensos leves representa la
mas alta proporcion de hiperten-
sos, estos resultados son de gran
importancia.

El énfasis ha sido puesto sobre
el componente diastdlico de la
presion sanguinea, pasando por
alto la importancia de la presion
sistolica. En los ancianos, en
quienes es comun la elevacion
aislada de la presion sistdlica, se
creia que el tratamiento era poco
eficaz en reducir la presion y
peligroso por sus efectos colate-
rales. En 4.736 personas mayo-
res de 60 afios con presiones
sistolicas por encima de 160
mmHg y diastolicas por debajo
de 90 mmHg la reduccion en la
presion sanguinea se asocid con
una reduccién del 36% en la
ECV isquémica y un 27% de
reduccion en el infarto de mio-
cardio tras 4.5 afios de segui-
miento.

Estos resultados tienen una enor-
me importancia ya que dos ter-
ceras partes de todos los sujetos
con hipertension mayores de 65
afnos tiene hipertension sistolica
aislada y en este grupo ocurre la
mayoria de la ECV isquémica.
Los estudios recientes realiza-
dos en los Estados Unidos
(SHEP) y en Europa (EWPHE)
han demostrado que el tratamien-
to antihipertensivo es bien tole-
rado en los ancianos. En el estu-
dio americano se encontrd que
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la reduccion en la presion se lo-
gré con relativa facilidad y fue
bien tolerada, como lo demues-
tra el 90% de cumplimiento de
tratamiento a los cinco afios.
Ya que el aumento en la presion
sanguinea es el factor de riesgo
més poderoso y teniendo en
cuenta que los beneficios del tra-
tamiento aparecen rdpidamente,
el control de la hipertension
sistdlica y diastdlica es la piedra
angular de la prevencién de la
ECV isquémica.

Hipertension sistéemicay progresion

En resumen:
* Se ha desmostrado suficien-
temente que la hipertension
es un poderoso factor de ries-
go para la ECV.
* El tratamiento de la hiper-
tension ha demostrado ser
efectivo en el descenso de la
presion arterial, efecto que
aparece mas tempranamente
en la mujer.
En estudios de pacientes ade-
cuadamente tratados se ob-
tuvo una disminuciéon en la

de la enfermedad renal

La hipertension arterial sistémica
es un importante factor de ries-
go en la aceleraciéon de la enfer-
medad renal, siendo causa y con-
secuencia de la enfermedad re-
nal cronica. En pacientes con
enfermedad renal avanzada la
incidencia de hipertension se
aproxima al 90%. La incidencia
de falla renal benigna atribuible
a la hipertension esencial benig-
na, sin fase acelerada, alcanza al
10%. Sorprendentemente, a pe-
sar de que la hipertension sisté-
mica no controlada es un factor
de riesgo conocido para el dete-
rioro progresivo de la funcion
renal, los estudios clinicos no
han demostrado uniformemente
que al controlar la hipertension
con antihipertensivos se lentifi-
que la progresion de la enferme-
dad renal.

Los estudios de la enfermedad
renal hipertensiva experimental
han ayudado a resolver esta cues-
tién al dilucidar la relacién com-
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pleja y variable entre las hiper-
tensiones glomerular y sistémica.
Clasicamente se creia que la
hipertensiéon sistémica causaba
obsolescencia glomerular debi-
do a la isquemia con limitacion
de la perfusion renal a causa de
la enfermedad vascular renal.
Ahora es claro que la esclerosis
glomerular puede ocurrir en au-
sencia de enfermedad ateroes-
clerotica y que, de hecho, es la
hiperperfusion y especialmente
la hipertensiéon glomerulares mas
que la isquemia la que inicia el
dafio estructural glomerular.

El rifion normal mantiene una
constancia relativa del flujo san-
guineo a pesar de variaciones
marcadas de la presion arterial.
En animales intactos, la presion
capilar glomerular es casi cons-
tante en un rango amplio de va-
riaciones de la presion de
perfusion arterial sistémica. Sin
embargo, una autorregulacion
defectuosa puede causar un

E. Sanclemente y cols.

aparicion de ECV isquémica

tanto en hombres como en

mujeres.
Todo ello apoya la idea de que
el tratamiento de la hipertension
es el factor que contribuye de
manera mas importante a la dis-
minucién en la incidencia y
mortalidad por ECV. La evi-
dencia disponible es consisten-
te con la idea de que es el Uni-
co factor que contribuye sig-
nificativamente con el descen-
S0.

Diego L. Garcia

disbalance entre la presion del
capilar glomerular y la sistémica.
La resistencia de la arteriola afe-
rente determina la fraccidon de
presioén sistémica que es trans-
mitida al capilar glomerular. La
falla de la arteriola aferente en
aumentar su resistencia en pre-
sencia de hipertension arterial
sistémica resulta en la transmi-
sion de presiones sistémicas al-
tas a la red capilar glomerular y
en el desarrollo de hipertension
capilar glomerular.

La hipertensiéon sistémica se
acompaifla de hipertensioén capi-
lar glomerular en una variedad
de enfermedades renales. En
cada una de estas situaciones tan-
to la hipertension arterial sis-
témica como la glomerular se
acompaflan de dafio glomerular
progresivo. El determinante cri-
tico del dafio renal es la hiper-
tension glomerular, como se ha
demostrado por intervenciones
farmacologicas que afectan es-
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tas presiones de forma indepen-
diente. Por tal razon, el efecto
protector de la terapia antihi-
pertensiva es dependiente en
gran medida de sus efectos so-
bre la presion capilar glomerular.

Pueden existir diferentes com-

binaciones de hipertension:

1. Hipertension sistémica sin
hipertension glomerular
como en la rata espontanea-
mente hipertensa, cuya con-
traparte clinica es la hiper-
tension esencial benigna.

2. Hipertensién sistémica con
hipertension glomerular co-
mo en la hipertensiéon malig-
na y en la insuficiencia renal
no terminal de cualquier
etiologia, en las cuales se ha
perdido el mecanismo de
autorregulacidén, protector
del dafio glomerular.

3. Hipertension glomerular sin
hipertension sistémica, cuyo
ejemplo mas notable es la
diabetes en la cual desde su
inicio hay impedimento del
mecanismo de autorregula-
cién, particularmente de la
arteriola aferente, transmi-
tiéndose gran parte de la pre-
sion arterial sistémica al ca-
pilar glomerular.

Prevencion del dano

renal hipertensivo

La terapia antihipertensiva que
normalice la presion arterial y
preserve la capacidad autorre-
guladora normal de los vasos
preglomerulares debe proveer
proteccion renal. Sin embargo,
las drogas antihipertensivas que
reducen la resistencia preglome-
rular proporcionalmente mas que
la postglomerular, o que redu-
cen la preglomerular pero au-
mentan la resistencia postglo-
merular, exponen al lecho capi-
lar glomerular a la hipertension.
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Los inhibidores de la ECA dis-
minuyen la presiéon intraglo-
merular y de esta manera pre-
vienen o minimizan la progre-
sion de la enfermedad renal cro-
nica subyacente. Los estudios
experimentales y clinicos en su-
jetos con lesiones estructurales
han demostrado que la protei-
nuria asociada es debida en par-
te al aumento del numero de po-
ros grandes en la membrana
basal glomerular; el flujo a tra-
vés de estos poros es dependien-
te de la presion y al reducir la
presion intraglomerular se redu-
ce dramaticamente el grado de
excrecion urinaria de proteinas.
Los inhibidores de la ECA son
de interés en este sentido ya que
parecen ser mas efectivos que
otros antihipertensivos en redu-
cir la presion intraglomerular, ya
que al bloquear la formacion de
angiotensina II, se disminuye la
resistencia eferente, permitien-
do que la sangre salga mas facil-
mente del glomérulo, disminu-
yéndose la presion intraglome-
rular. La habilidad de los inhi-
bidores de la ECA de reducir
tanto la presion intraglomerular
como la proteinuria depende del
nivel de produccién intrarrenal
de la angiotensina II; no es sor-
prendente que la dieta alta en sal
al disminuir la produccion de
renina, atenue el efecto antipro-
teintrico; por eso es importante
instituir concomitantemente una
dieta hiposoddica.

Los estudios en humanos con
proteinuria han demostrado que
los inhibidores de la ECA dis-
minuyen la excreciéon de protei-
nas, en diferentes clases de en-
fermedades renales.

Los diuréticos parecen tener un
efecto adverso sobre la hemodi-
namia glomerular, ya que acti-
van la angiotensina II, cuya prin-

cipal accién es contraer la arte-
riola eferente preferencialmente.
Hay evidencia experimental que
sugiere esto en ratas hipertensas
con reduccion de la masa renal.
En el estudio MRFIT los pacien-
tes negros con hipertension arte-
rial tratados con diuréticos mos-
traron progresion de la enferme-
dad renal a pesar del control de
la presion arterial. Dos estudios
diferentes sugieren un exceso de
mortalidad o aceleracion de la
nefropatia diabética asociado con
diuréticos en pacientes con
hipertension arterial y diabetes.
Los B-bloqueadores y algunos
antagonistas del calcio no redu-
cen o aumentan la proteinuria
en pacientes hipertensos diabé-
ticos y no diabéticos, al compa-
rarlos con inhibidores de la ECA.
Los antagonistas del calcio, al
igual que los inhibidores de la
ECA, mejoran la tasa de filtra-
cion glomerular y el flujo plas-
matico renal, particularmente en
pacientes con tasa de filtracion
glomerular menor a 80 ml, min.
El efecto sobre la hemodinamia
glomerular es contradictorio.
Algunos estudios sugieren que
los antagonistas del calcio, prin-
cipalmente las dihidropiridinas,
dilatan preferencialmente la
arteriola aferente, mientras que
otros estudios demuestran una
accién sobre ambas arteriolas
aferente y eferente. Estos hallaz-
gos experimentales se reflejan
en los resultados de estudios cli-
nicos que demuestran que mien-
tras el diltiazem, la nicardipina
y el verapamilo disminuyen la
proteinuria en forma similar a
los inhibidores de la ECA, la
nifedipina aumento la proteinuria
en varios estudios en pacientes
diabéticos hipertensos.

La combinacion de los antago-
nistas del calcio y los inhibidores
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de la ECA ha demostrado en pa-
cientes con diabetes tipo II,
hipertensién arterial y protei-
nuria, que lentifica la disminu-
cion progresiva de la tasa de fil-
tracion glomerular y disminuye
la proteinuria de manera mayor
que cada uno de ellos indivi-
dualmente; en este mismo estu-
dio un grupo control fue tratado
con hidroclorotiazida y guanfa-
cina sin efecto sobre la protei-
nuria.

Bibliografia

1. Klahr S, Schreiner G, Ichikawa I. The
progression of renal disease. N EnglJ Med
1988; 318: 1657.

2. Yoshioka T, Rennke HG, Salant DJ, et
al. Role of abnormally high transmural
pressure in the permselectivity defect of
glomerular capillary wall: a study in early
passive Heymann nephritis. Circ Res 1987;
61:351.

3. Shemesh O, Ross JC, Deen WM, et al.
Nature of the glomerular capillary injury

in human membranous nephropathy.J Clin
Invest 1986; 77: 868.

4. Anderson S, Rennke HG, Brenner BM.
Therapeutic advantage of converting en-
zyme inhibitors in arresting progressive
renal disease associated with systemic hy-
pertension in the rat. J Clin Invest 1986;
77: 1993.

5. HeegJE,De Jong PE, Van der Hem
GK, et al. Efficacy and variability of the
antiproteinuric effect of ACE inhibition
by lisinopril. Kidney Int 1989; 36: 272.

6. Dodson DM, Beevers M, Hallworth R,
et al. Sodium restriction and blood pres-
sure in hypertensive type II diabetics: ran-
domized blind controlled and cross over
studies of moderate sodium restriction and
supplementation. Br MedJ 1989; 298: 227.

7. Hommel E, Parving H-H, Mathiesen E,
et al. Effect of Captopril on kidney function
in insulin-dependent diabetic patients with
nephropathy. Br MedJ 1986; 293: 467.

8. TagumaY, Kitamoto Y, Futaki G, et al.
Effect of Captopril on heavy proteinuria in
azotemic diabetics. N Engl J Med 1985;
313: 1617.

9. Heeg JE,De Jong PE, Van der Hem
GK, et al. Reduction of proteinuria by
angiotensin converting enzyme inhibition.
Kidney Int 1987; 32: 78.

10. Walker W, Cutler J, Neuwirth R, et al.
Blood pressure and renal function in the
MREFIT trial. J Hypertens 1990; 8(Sup. 3):
124.

11.Walker W, Hermann J, Yin D, et al.

E. Sanclemente y cols.

Diuretics accelerate diabetic nephropathy
in hypertensive insulin dependent and non
insulin dependent diabetic subjects. Trans
Assoc Am  Physicians  1987; C: 305.

12.Warram J, Laffel L, Valsania P, et al.
Excess mortality associated with diuretic
therapy in diabetes mellitus. Arch Intern
Med 1991; 151: 1350.

13.Aperloo A, De Zeeuw D, Sluiter H, et al.
Differential effects of enalapril and atenolol
on proteinuria and renal hemodynamics in
nondiabetic renal disease. Br MedJ 1991;
303: 821.

14. Bianchi S, Bigazzi R, Baldari G.
Microalbuminuria in patients with essen-
tial hypertension: effects of several
antihypertensive drugs. Am J Med 1992;
93: 525.

15. Loutzenhiser R, Epstein M. Effects of
calcium antagonists on renal hemodynam-
ics. Am J Physiol 1985; 249: F619.

16. Anderson S. Renal hemodynamic effects
of calcium antagonists in rats with reduced
renal mass. Hypertension 1991; 17: 288.

17. Weir M. Hypertensive nephropathy: is a
more physiologic approach to blood pres-
sure control an important concern for the
preservation of renal function? Am J Med
1992; 93(Sup 2A): 27.

18. Bakris G, Barnhill B, Sadler R. Treat-
ment of arterial hypertension in diabetic
humans: importance of therapeutic selec-
tion. Kidney Int 1992; 42: 912.

Resistencia a la insulina e hipertension arterial

La resistencia a la insulina junto
con la hiperinsulinemia asocia-
da, parecen constituir el trastor-
no basico de un espectro de pato-
logias consideradas anteriormente
"primarias" o "idiopaticas".
Aun cuando manifestaciones cli-
nicas como intolerancia a los hi-
dratos de carbono o diabetes me-
llitus se habian relacionado con
un déficit de insulina, estudios
posteriores mostraron que en la
diabetes del adulto podian coexis-
tir la hiperglicemia y la hiper-
insulinemia al mismo tiempo.
Los efectos de la insulina son
pleiotropicos, de forma tal que
una resistencia a la accion de
captacion de glucosa en 6rganos
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como el musculo estriado, no es
compartida por otros tejidos en
donde, por lo contrario, la hiper-
insulinemia se manifiesta como
una magnificacion de los efec-
tos de la hormona.

Lentamente se ha ido precisan-
do que la resistencia a la insulina,
como fendémeno primario o
como evento secundario, se re-
laciona con una alta tasa de pro-
duccion pancredtica compen-

.satoria de insulina, la cual a su

vez esta involucrada en la pato-
génesis de entidades como la
hiperlipidemia y la ateroscle-
rosis, la hiperuricemia, el ovario
androgénico y, finalmente, de la
hipertension arterial sistémica.

Juan M. Arteaga

Esta ultima es uno de los aspec-
tos mas interesantes de la pato-
logia dependiente de hiperinsu-
linemia. Muchos trabajos expe-
rimentales reconocen esta aso-
ciaciéon e incluso algunos han
sido disefiados para tratar de ex-
plicar el mecanismo fisiopato-
logico a través del cual una alta
concentracion de insulina podria
llevar a una elevacion en las ci-
fras de tension arterial.

Tres mecanismos fundamenta-
les han sido propuestos para ex-
plicar el efecto hipertensor de la
hiperinsulinemia y la resistencia
a la insulina: el aumento en la
retencion urinaria de sodio, el
aumento del tono vascular adre-
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nérgico y la alteracion en la bom-
ba calcio-ATPasa, responsable
del intercambio de calcio.
Otras hipotesis mas recientes han
mencionado la posibildad de que
la hiperinsulinemia altere el in-
tercambio sodio-hidréogeno de la
membrana celular, aumentando
el ingreso de sodio y elevando el
pH intracelular, lo que conlleva-
ria, a nivel subendotelial, a un
incremento del tono muscular
liso. De otra parte, se ha sugeri-
do también que la resistencia
periférica a la insulina sea un
fenomeno secundario a la alte-
racion del intercambio calcio-
magnesio a nivel de la membra-
na citoplasmatica.
También en los Gltimos afios los
trabajos experimenales han de-
mostrado que, paraddjicamente,
el efecto de la insulina al ser
infundida directamente en la ar-
teria es la induccion de vasodi-
latacion. Asi, la resistencia a la
accion de la insulina en el endo-
telio vendria a traducirse en una
menor capacidad de relajacion
del musculo liso ascular.
En el Hospital San Juan de Dios
de Bogota se llevdo a cabo un
estudio experimental con el pro-
posito de demostrar la presencia
de resistencia a la insulina como
fenomeno fisiopatologico aso-
ciado a la hipertension.

Se acordaron como criterios de

inclusion para el grupo de pa-

cientes:

1. La presencia de cifras ten-
sionales elevadas (> 140/90)
en tres determinaciones se-
paradas.

2. Indice de masa corporal in-
ferior a 25 (kg/m2).

3. No presentar patologia, ade-
mas de la hipertension, que
pudiera relacionarse con una
alteracion en la sensibilidad
a la insulina (diabetes,
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hiperlipidemia, hiperurice-
mia).

4. No presentar patologia renal
o hepatica asociadas, que pu-
dieran explicar el origen de
la hipertension, o interferir
con la determinacion del in-
dice de sensibilidad a la
insulina.

Un total de diez sujetos que pre-
sentaban las caracteristicas re-
queridas como "criterios de in-
clusion" fueron seleccionadas
para el estudio.
En todos ellos se suspendid cual-
quier tipo de medicacion antihi-
pertensiva por lo menos cuatro
semanas antes de la realizacion
de la prueba.
En todos los pacientes se lleva-
ron a cabo determinaciones de
peso, talla y calculo del indice
de masa corporal, y se efectua-
ron ademas tres tomas sucesivas
de tension arterial en posicion
de dectbito y sentado. Como ci-
fra definitiva de tension arterial
se escogio la tercera toma, a par-
tir de la cual se calculd la ten-
sion arterial media para los pro-
positos de comparaciéon con los
sujetos controles.

Dos de los pacientes declinaron

la realizacion de los estudios hor-

monales y un tercero fue exclui-
do del estudio por haber inicia-
do terapia antihipertensiva antes
de la realizacion de las pruebas.

En los seis pacientes restantes

se llevo a cabo una curva intra-

venosa de tolerancia a la glucosa

(IVGTT) siguiendo la modali-

dad de "toma frecuente de mues-

tras", como ya ha sido descrito.

En breve, a través de una vena

periférica, canalizada en el ante-

brazo, se administr6 una carga
de glucosa equivalente a 300 mg
por kg de peso en forma de dex-

trosa en agua destilada al 50%.

A través de una llave de tres vias

conectada a la misma vena utili-
zada para la infusion, se reco-
lectaron muestras de sangre en
el periodo basal y a intervalos
de un minuto los primeros seis
minutos, de dos minutos los si-
guientes nueve minutos, luego
cada cinco minutos, cada diez
minutos, cada veinte y finalmen-
te cada hora hasta completar un
tiempo total de 180 minutos. Al
minuto 20 de la prueba se admi-
nistraron 300 mg de tolbutamida
(Orinase® Upjohn), por via
intravenosa, con el objeto de am-
plificar la segunda fase de se-
crecion de insulina (02). Todas
las muestras sanguineas obteni-
das (un total de 24 en cada pa-
ciente) fueron procesadas para
determinaciones de glicemia
(método de glucosa oxidasa) e
insulinemia por radioinmunoen-
sayo (RIA), (kit DPC, Los An-
geles CA.).

Los datos derivados de los valo-
res de glicemia e insulinemia re-
gistrados durante la cursa per-
mitieron, a través de la aplica-
cion del modelo matematico de
Bergman o MINMOD, la reali-
zacion de los calculos del Indice
de sensibilidad a la insulina (Si),
del indice de depuracion fraccio-
nal de glucosa (Sg), asi como la
determinacion de z1 y z2, que
representan la primera y segun-
da fase de secrecion de la insu-
lina, respectivamente.

Las muestras obtenidas durante
el periodo basal fueron utiliza-
das ademas para efectuar deter-
minaciones de las concentracio-
nes séricas de BUN, creatinina,
colesterol total, triglicéridos,
HDL colesterol y acido turico por
kits comerciales.

Siete sujetos normotensos, de un
total de 15 voluntarios aparente-
mente sanos, sin sobrepeso ni ele-
vacion en las cifras de nitro-

333



E. Sanclemente y cols.

-
W~~~ ==~ == == "Areas bajo las curvas === = -~ -
= N de glucosa (IVGTT) =~
% Hipertensos - ‘s'- -
L P —
) " Controles T—23 3
L
g -
im e ey S TR &
g im
=
3 L
© = - =
R o~ =

Tiempo (minutos)

-. deinsulina (IVGTT) . .wwe-.J
Hipertensos
- Controles

- .-

s emmee e, —-————-—

Tiempo (minutos)

Figura 1. Areas bajo las curvas de insulina y de glicemia.

genados, fueron escogidos para
conformar el grupo control. Los
ocho restantes fueron excluidos
por presentar antecedentes de en-
fermedad hepatica, en dos casos,
renal en un caso, y alteraciones
en la curva oral de tolerancia a la
glucosa en los otros cinco.

El analisis estadistico de los da-
tos se llevo a cabo con el uso del
T test para datos pareados y no
pareados. La diferencia estadis-
tica se considerd significativa
para un valor de P< 0.05.

Todos los sujetos del estudio
se encontraban en buenas con-
diciones generales de salud, y
toleraron la realizacion de las
pruebas. En uno de los pacien-
tes se registrdé hipoglicemia de
33 mg/dL en el minuto 50 de la
curva intravenosa (veinte mi-
nutos después de la administra-
cion intravenosa e tolbutamida),
lo que se asoci6 con discreta
taquicardia y sudoracion, y co-
rrigid sin intervencion o admi-
nistracion adicional de glucosa,
diez minutos después (minuto
60).

En todos los casos se observo
retorno a las cifras basales de
glicemia e insulinemia al final
de la prueba (minuto 180), aun-
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p=0.001 (p significancia < 0.05)

Figura 2. TAM (tensidn arterial media, mm Hg)

que en una gran mayoria de ellos
esta normalizacion ya se regis-
traba hacia el minuto 120.

En cuatro casos (dos pacientes y
dos controles) se presentaron des-
pués de la prueba signos de fle-
bitis en el antebrazo, los cuales
mejoraron con medidas locales.
No se observaron diferencias sig-
nificativas en los dos grupos en
cuanto a indice de masa corpo-
ral o edad, (p=0.4 y p=0.1 respec-
tivamente).

Las areas bajo las curvas de insu-

lina y de glicemia en pacientes y
controles se ilustran en la Figura
1. Se observo una diferencia sig-
nificativa en las cifras de ten-
sion arterial sistdlica, diastolica
y arterial media entre los dos
grupos (p=0.0004). Estas dife-
rencias se presentan ilustradas
en la Figura 2.

De manera similar la compara-
cién de los indices de sensibili-
dad (Si) entre los dos grupos
arrojo diferencias significativas
(p=0.01) (Figura 3).
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p=0.001 (p significancia < 0.05)
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Los resultados de este estudio se
encuentran en consonancia con
otros realizados en diversos cen-
tros, que demuestran una aso-
ciacion entre hipertension y re-
sistencia a la insulina.

Este estudio demuestra esta aso-
ciacidn en sujetos no obesos, que
ademas no presentaban altera-
cion en la tolerancia a los hidra-
tos de carbono ni en los lipidos
sanguineos.

Las diferencias entre los valores
de tensién arterial media
(p=0.0004) y de Si o indice de
sensibilidad alainsulina (p=0.001)
obtenidos a través del T test, su-
gieren fuertemente que existe una
correlacion significativa entre las
dos variables.

La edad no parece haber sido un
factor que influyera sobre los re-
sultados del presente estudio, ya
que a pesar de existir un prome-
dio mayor en el grupo de pa-
cientes comparado con los con-
troles, la diferencia no resulto
ser estadisticamente significati-
va (p=0.11). De manera similar,
el indice de masa corporal no
mostré diferencias significativas
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Figura 3. Si. (indice de sensibilidad a la insulina).

entre los dos grupos (p=0.48).
Con base en nuestros resultados
no es posible establecer atin una
correlacion clara entre el grado
de hipertension arterial y el gra-
do de resistencia a la insulina,
que si ha sido informada por
otros investigadores.

El tamafio reducido de la mues-
tra, que incluye seis pacientes
hipertensos, obedece en parte a
los rigurosos criterios de inclu-
sion (edad menor de 50 afos,
indice de masa corporal inferior
a 25 kg/m2, ausencia de patolo-
gia asociada o imposibilidad para
el retiro de la medicacioén anti-
hipertensiva), que hacen dificil
la consecucion de pacientes con
tales caracteristicas como can-
didatos para el estudio. Sin em-
bargo, estos mismos criterios de
inclusion evitan que otros facto-
res que reconocidamente alteran
la accion y dinamica de la secre-
cién hormonal interfieran en la
determinacion del indice de sen-
sibilidad, de manera que sea po-
sible adscribir, con alta probabi-
lidad, las alteraciones referidas
como secundarias, o al menos

asociadas al rasgo hipertensivo
presente en estos pacientes.

Se sabe, por ejemplo, que farma-
cos como los betabloqueadores,
la furosemida o las tiazidas, oca-
sionan disminucién de la sensi-
bilidad a la insulina, lo que tam-
bién puede ser el resultado de
patologias como la obesidad, la
infeccion, la falla renal o hepati-
ca, el hipercortisolismo y otras.
El mecanismo intimo a través
del cual la resistencia a la in-
sulina o la hiperinsulinemia de-
terminan el desarrollo de hiper-
tension arterial en estos sujetos
no puede ser deducido de nues-
tros resultados.

Un estudio disefiado para deter-
minar estas variables deberia in-
cluir la determinacion de la frac-
cion urinaria de sodio excretado,
el nivel de catecolaminas plas-
maticas, especialmente norepi-
nefrina, durante la prueba de to-
lerancia a la glucosa, asi como
biopsias de vasos arteriales de
resistencia para determinar el
grado de hipertrofia de la capa
muscular o cuando menos estu-
dios pletismogréaficos y de flujo
en arterias periféricas a diferen-
tes concentraciones de insulina.
Ademas, la determinacidn de la
concentracion celular de recep-
tores de insulina ayudaria a elu-
cidar si la resistencia a la accion
de la hormona comprende de-
fectos relacionados con el nu-
mero o afinidad de los recepto-
res, o bien como se supone que
ocurre en la mayoria de los ca-
sos, el fenémeno obedece a tras-
tornos ubicados en la via post-
receptor.

Capitulo aparte merece el papel
de la concentracion de calcio in-
tracelular en la génesis de la
hipertension y el uso de las dro-
gas bloqueadoras de los canales
del ion tanto en el control de las
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cifras tensionales como en la
mejoria de la sensibildad a la
insulina.

La demostracion de la simulta-
neidad de ambos efectos en el
paciente hipertenso ayudaria a
explicar, al menos en parte, el
mecanismo fisiopatolégico de la
hipertension asociada a resisten-
cia a la insulina.

Finalmente, podemos decir que
la realizacién de una curva
intravenosa de tolerancia a la
glucosa con toma frecuente de
muestras (FVSIVGTT) y la apli-
cacion del modelo minimo cons-
tituyen un método facil, seguro
y muy sensible para determinar
la presencia de resistencia a la
insulina. Aunque, claro estd, no
es un método viable para aplica-
cidn a escala masiva y su uso se

debe restringir a estudios expe-
rimentales.
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Tratamiento de la hipertension arterial en los ancianos

La hipertension arterial es el
principal factor de riesgo en los
ancianos para la presentacion de
enfermedad arterial coronaria,
insuficiencia cardiaca, enferme-
dad vascular cerebral, nefropatia,
retinopatia y en menor grado
aneurisma abdominal adrtico,
demencia multiinfartica y enfer-
medad vascular periférica, con
el consecuente deterioro de la
calidad de vida e incremento en
la tasa de mortalidad. Se postula
que el riesgo de muerte por en-
fermedad coronaria y eventos
cerebrales se incrementa aproxi-
madamente 1% por cada mili-
metro que aumente la presion
sistolica.

En términos hemodinamicos las
caracteristicas de la hipertension
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sistolica aislada son la disminu-
cion de la distensibilidad de los
grandes vasos, el incremento de
la resistencia vascular periférica,
alteracion en el volumen
diastolico y la disminucion en el
gasto cardiaco y el volumen
plasmatico disminuidos. En la
hipertension sistolo-diastélica se
encuentra un incremento de la
resistencia vascular periférica y
una disminucién del gasto car-
diaco, del volumen plasmatico,
del flujo renal, y de la actividad
de los barorreceptores y de la
renina plasmatica.

Antes de iniciar una terapia anti-
hipertensiva es necesario descar-
tar la seudohipertension, un es-
tado secundario al proceso de
endurecimiento arterial por

Francisco Gonzalez

arterioesclerosis de Monckeberg,
la cual se confirma mediante la
maniobra de Osier, que consiste
en la verificacion del pulso
arterial radial por encima de la
cifra sistolica hallada con el
tensiometro. Otra caracteristica
hallada en los ancianos es la ten-
dencia a presentar hipotension
postural con caidas de hasta 20
mmHg o mas de los valores sis-
télicos al adoptar la posiciéon
erecta, ya sea por disminuciéon
en el gasto cardiaco, en el volu-
men plasmatico total, en la acti-
vidad de los barorreceptores o
por efecto de la hipertension cro-
nica sobre los mecanismos de
autorregulacion cerebral.

Ha existido, desde hace algin
tiempo, el interrogante de hasta
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donde es conveniente disminuir
los valores tensionales en los
ancianos hipertensos y no han
sido pocas las respuestas. Se ha
recomendado llevarlas hasta una
"cifra optima" sin definirla; al-
gunas han sugerido que la tera-
pia se dirigird a obtener los ran-
gos normales, y en el caso de la
hipertension sistdlica aislada la
regla de acuerdo a Kaplan N.
(1994) es llevarla a un nivel "ra-
zonable" de 145 mmHg y ajus-
tar las dosis de los farmacos a lo
estrictamente necesario. Pero
quiza la respuesta ideal la tendra
cada médico al evaluar el riesgo
y el beneficio de iniciar un régi-
men farmacoldgico en su pacien-
te hipertenso.

A partir de observaciones de gru-
pos de ancianos hipertensos en-
tre 85 y 88 afios con bajos indi-
ces de mortalidad explicados por
factores bioldgicos e historicos,
se ha postulado cierta "inmuni-
dad" a los efectos adversos de la
hipertension que impiden la pre-
sentacion de enfermedad cardio-
vascular. Appelgate W.B. en
1992, Famsworth T.A. en 1993
y Kaplan N. en 1994, demostra-
ron, en forma convincente, la in-
conveniencia de tratar hiperten-
sos mayores de 80 aflos en ran-
gos de hipertension leve y mo-
derada. Una vez confirmada
la existencia de hipertension
arterial se prestard especial aten-
cion a los cambios en el estilo de
vida que incluyen la disminu-
cion en el consumo de sal, reco-
mendacion basada en las eviden-
cias que relacionan dietas ricas
en sodio y presentacion de
hipertension en todas las edades
y cuyo mecanismo de produc-
cion involucra aspectos genéti-
cos y ambientales. La cantidad
ideal de sodio es de 75 a 100
mEq/dia. Otra medida recomien-
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da la practica regular de ejerci-
cio isotonico al producir cam-
bios en la funcion cardiaca por
aumento de la contractilidad
ventricular y de la fraccion de
eyeccion, mejoria de la flexibi-
lidad y de la movilidad genera-
les.

El control adecuado de peso, de-
mostrado por la relacion directa
de la hipertensién con obesidad
centripeta, la disminucién del
tabaquismo y de la ingesta de
alcohol, el control de los estados
de estrés, son otras medidas su-
geridas para el control de la
hipertension: Algunos comple-
mentos dietéticos como la adi-
cion de potasio, calcio, magnesio
y otros elementos requieren un
mayor analisis para definir su
papel terapéutico. Se insistira
que el seguimiento en forma ais-
lada de estas recomendaciones
tiene un efecto antihipertensivo
muy limitado. La recomendacion
del tiempo de evaluacion en la
disminucién de las cifras
tensionales ulterior a los cam-
bios en el estilo de vida no debe
ser menor de 10 semanas para
los individuos con hipertension
leve. En aquéllos con hiperten-
sion moderada y severa se ini-
ciardn simultdneamente con los
medicamentos.

La terapia farmacoldgica se debe
iniciar con precaucio6on en los an-
cianos puesto que son mas sen-
sibles a la deplecion de volumen
y a la inhibiciéon simpatica que
los jovenes. La alteracion de los
reflejos cardiovasculares y la dis-
minucién de los barorreceptores
aumenta el riesgo de producir
ortostatismo. Los antihiperten-
sivos de potencia media y alta
que causan hipotension postural
con depresion del gasto cardia-
co y caida del flujo cerebral es-
tan contraindicados. Los medi-

camentos se iniciaran en dosis
bajas y los incrementos, en el
supuesto caso de requerirse, se
ajustaran en forma gradual y con
intervalos amplios. De acuerdo
a todos los investigadores, mas
alla de disminuir las cifras ten-
sionales, el tratamiento se diri-
gird al retardo de las complica-
ciones cardiacas, cerebrales, re-
nales y vasculares.

El medicamento a prescribir en
el anciano hipertenso es el diu-
rético tiazidico en dosis de 12.5
mg. dia. Se ha demostrado que
su accion se dirige durante las
dos primeras semanas a dismi-
nuir el volumen plasmatico, el
gasto cardiaco y la resistencia
vascular periférica; luego se
estabiliza el balance de sodio por
disminucion del efecto natriuré-
tico, el gasto se normaliza, el
volumen permanecera levemente
disminuido y su accion persisti-
ra sobre la resistencia vascular
periférica. La furosemida. ade-
més de ser un antihipertensivo
de baja potencia con limitado
tiempo de accion, produce una
deplecion de electrélitos que
debe ser evitada; sin embargo,
se constituye en la alternativa en
los pacientes con compromiso
renal en quienes los tiazidicos,
mas alla de carecer de accién
farmacoldgica, acentiian la ne-
fropatia. Las alteraciones en el
metabolismo de los carbo-
hidratos consecuentes al uso de
diuréticos se han observado con
mayor prevalencia asociadas a
los estados de hipokalemia. De
otro lado, las evidencias de tras-
tornos en el perfil lipidico se han
despejado por parte de numero-
sas investigaciones entre ellas el
estudio Framingham que infor-
moé un aumento leve en los nive-
les de colesterol durante el pri-
mer afio de uso del diurético,
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una disminucién entre el segun-
do y el tercer aflo, y una estabili-
zacion en los limites de la nor-
malidad a partir del cuarto afio.
En pacientes con un cuadro con-
comitante de incontinencia uri-
naria se hace obvia la contrain-
dicacion de los diuréticos; se re-
comienda la prescripcion de
calcioantagonistas en el caso de
comprobarse la inestabilidad del
musculo detrusor o de los blo-
queadores de receptores beta,
cuya demostrada actividad an-
tiarritmica y antianginosa los
convierten en farmacos de elec-
cion en el paciente anciano hi-
pertenso con enfermedad arterial
coronaria concomitante. No obs-
tante, se debe sefalar que su uso
se contraindica en pacientes con
diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar crénica, bloqueo auri-
culo-ventricular, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad
vascular periférica y anteceden-
tes de asma.

La reserpina, inhibidor adrenér-
gico de accion periférica, se pre-
senta como una alternativa inte-
resante en el armamentarium te-
rapéutico antihipertensivo. Des-
pués de permanecer proscrita
durante afios por algunos cen-
tros por su supuesta relacion con
la produccion de carcinoma, la
publicacion del Estudio Coope-
rativo de Veteranos en Estados
Unidos (1977-1982), demostrd
su eficacia en términos de dis-
minucion de morbimortalidad,
asociado con un diurético tiazi-
dico con un costo asequible a la
mayoria de los hipertensos mo-
derados con nefropatia secun-
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daria y en los casos de enferme-
dad vascular concomitante peri-
férica, con una dosis inicial de
0.25 mg al dia. En el grupo de
inhibidores adrenérgicos de ac-
cion central la metildopa y la
clonidina son medicamentos de
comprobada efectividad antihi-
pertensiva. La primera, de am-
plio uso en los pacientes hiper-
tensos de todas las edades, ha
demostrado un importante mar-
gen de seguridad en el flujo ce-
rebral. Tiene una moderada ac-
cion antihipertensiva con dosis
iniciales de 250 mg dos veces al
dia. La clonidina, ademas de su
efecto hipotensor, ha sido em-
pleada con resultados favorables
en algunas patologias asociadas
como el sindrome climatérico, la
diarrea por neuropatia diabética,
la colitis ulcerativa y la hiper-
actividad simpdtica por cirrosis
alcoholica. La dosis inicial reco-
mendada es de 75 mcg diarios.
Los calcioantagonistas, por su
efecto cardioprotector con evi-
dente disminucién de la deman-
da de oxigeno por el miocardio
y regresion de la hipertrofia
concéntrica del ventriculo iz-
quierdo, han demostrado su am-
plia efectividad. Sus acciones
sobre la hiperplasia endotelial y
la inhibicion de los depodsitos de
calcio intracelular y sobre la
agregacion plaquetaria, los con-
vierten en una alternativa im-
portante en los hipertensos con
enfermedad coronaria, arterios-
clerosis y enfermedad vascular
periférica concomitantes.

Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina,
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independientemente de la dismi-
nucioén de las cifras tensionales,
han demostrado efectividad en
la regresion de la hipertrofia ven-
tricular izquierda, mejoria de los
cuadros de disfuncion diastélica,
atenuacién de los sintomas angi-
nosos por disminucion de la
vasoconstriccién coronaria, y
mejoria de la insuficiencia car-
diaca congestiva por su accidn
sostenida sobre los indices de
pre y postcarga. Son medica-
mentos de eleccion en los hi-
pertensos con diabetes mellitus
concomitante dado su efecto de
aumento de sensibilidad a la
insulina.

En resumen, todos los antihiper-
tensivos han demostrado ser
efectivos en el tratamiento de la
hipertension en los ancianos pero
so6lo los diuréticos y los betablo-
queadores, ampliamente usados
en estudios poblacionales, han
demostrado una reduccién de la
morbilidad y mortalidad cardio-
vasculares.
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Tratamiento de la hipertension arterial dentro
del nuevo marco de la seguridad social en Colombia

El Ministerio de Salud aprove-
cha la oportunidad de la Confe-
rencia de Consenso sobre el tra-
tamiento de la hipertension
arterial y prevencion de suscom-
plicaciones, para informar a to-
dos los participantes sobre los
antecedentes relacionados con
los procedimientos que se lleva-
ron a cabo para la formulacion
de la politica de medicamentos
esenciales del Sistema General
de Seguridad Social en Salud.
El Ministerio de Salud, a través
de la Comision Revisora de Pro-
ductos Farmacéuticos, elaboro
un primer proyecto de los medi-
camentos a ser incluidos dentro
del POS, proyecto que fue revi-
sado por parte de un grupo de
expertos en el municipo de
Melgar (Tolima) en marzo de
1994, el cual fue conformado por
representantes de:
°  Academia de Medicina
°  Ascofame
* Asociacion de Sociedades
Cientificas
Hospital San Juan de Dios
* Instituto de los Seguros So-
ciales
* Hospital Pablo Tobon Uribe
* Asociaciéon Colombiana de
Facultades de Farmacias
* Cajas de compensacion fa-
miliar
* Secretaria de Salud del Dis-
trito de Santafé de Bogota
Metrosalud de Medellin
* Expertos de la OPS
De esta reunion surge la pro-
puesta final de los medicamen-
tos esenciales que deberian ser
incluidos dentro del POS, me-
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diante la utilizacioén de los crite-
rios de seleccién de las reco-
mendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud contempla-
das en el Quinto Reporte de Ex-
pertos del afio de 1992.

El Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud, en julio de
1994 acoge la propuesta del gru-
po de expertos y mediante el
acuerdo 003 adopta la politica de
medicamentos esenciales para el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud. En agosto 5 de
1994, mediante el Decreto 1938,
se reglamenta el Plan de Benefi-
cios en el Sistema Nacional de
Seguridad Social en Salud y se
incluye en el articulo 45 lo rela-
cionado a los medicamentos.
Igualmente, mediante el acuerdo
004 del 2 de julio de 1994, se
crea la Comision Técnica Aseso-
ra en Medicamentos del Consejo
Nacional de Seguridad Social en
Salud, la cual tiene como objeto
recomendar los criterios que de-
ben regir el proceso de actualiza-
cion permanente del Listado de
Medicamentos Esenciales, para
efecto de lo cual realizard los es-
tudios y anteproyectos que el
Consejo estime necesarios.

Las funciones de la Comision
son las siguientes:

a) Realizar los estudios y ante-
proyectos en relacion con las
materias que le recomiende
el Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud

b) Presentar para la considera-
cion del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud
propuestas sobre la incorpo-
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racion mas adecuada y efi-
ciente de medicamentos den-
tro del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

c) Estudiar las propuestas de in-
clusion y exclusion de medi-
camentos provenientes de las
asociaciones cientificas o de
profesionales de la salud.

d) Proponer al Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en
Salud los ajustes que estime
pertinentes en la lista de me-
dicamentos esenciales, sin
perjuicio de la autonomia del
Consejo en la materia

La Comisién Revisora para Me-

dicamentos, 6rgano colegiado del

Invima®. dara soporte técnico a la

Comision asesora del Consejo.

Costos proyectados
de 1a HTA por UPC(*)

No UPC

por consulta médica
‘Notpe |

por tratamiento

farmacolégico

NoUPC -

por laboratorios basicos ~ 155.470,00

Total

de UPC-Tratamiento

integral HTA

NoUPC

por paciente con HTA 2,06

23320821

3622.469,00

£011.146,00

(*) Proyecciones Minsalud-

A continuaciéon se presenta, para
informacion general, larelacion de
medicamentos contemplados en el
POS, los cuales se comparan con
los medicamentos propuestos por
el grupo de expertos de la OMS.

3 Decreto Ley 1290 del 22 de
junio de 1994
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Costo-efectividad de la terapia antihipertensiva

Definiciéon
de costo-efectividad
De vital importancia ha resulta-
do para el sector de la salud la
incorporacién de una serie de
conceptos econdémicos que per-
miten tomar decisiones mas efi-
cientes para la localizacion de
los escasos recursos disponibles
y asi optimizar su rendimiento.
En la actualidad existe un es-
pectro de andlisis que nos per-
mite hacer una adecuada distri-
bucion de recursos. Uno de ellos
es el Analisis de Costo-Efectivi-
dad (ACE). El ACE es una he-
rramienta analitica que se ex-
presa por una razoén, cuyo nu-
merador representa el costo eco-
némico de una intervencidn es-
pecifica y el denominador esti-
ma los efectos logrados sobre la
salud por la misma accion. Si
los efectos conseguidos en salud
sobre una poblacidén son expre-
sados en unidades comunes las
razones obtenidas para diferen-
tes intervenciones pueden ser
comparadas. De esta forma la
menor razén al comparar dife-
rentes intervenciones es la mas
costo-efectiva.
Los efectos que logra una inter-
vencion sobre la salud pueden
ser medidos de diferentes mane-
ras; las mas recientes permiten
la comparacion de diferentes ac-
ciones y ademads cuantifican en
forma mas comprensiva el im-
pacto de las intervenciones tan-
to sobre la morbilidad como la
mortalidad. Aqui se incluyen los
afios de vida ajustados por
discapacidad (AVISA) y los afios
de vida ajustados por calidad (del
inglés QALY).
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Definido asi el ACE, podemos
deducir que esta herramienta per-
mite identificar qué intervencio-
nes logran el mayor impacto so-
bre el nivel de salud de una po-
blaciéon por unidad monetaria in-
vertida, asi estos resultados pue-
den ser utilizados para evaluar
intervenciones que funcionan en
la actualidad, estrategias alterna-
tivas para proveer un servicio o
para la planificacion futura de
programas de salud. El proceso
para la estimacion de la efectivi-
dad y del costo-efectividad se
ilustran en las Figuras 1 y 2.

Costo-efectividad

y planes de salud
La asignacidn de recursos y con-
formacion de planes de salud
con base en la metodologia de
ACE se ha utilizado en pocas
ocasiones. Las primeras expe-
riencias se presentaron en
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Ghana, en el estado de Oregon
en los Estados Unidos, en Méxi-
co, con la propuesta del Paque-
te Universal de Servicios de
Salud (PUSES) y en nuestro
caso el Plan Obligatorio de Sa-
lud (POS). A manera de ilustra-
cién se muestra en la Figura 3
el costo-efectividad de 41 in-
tervenciones en salud para Co-
lombia en el afio 1994.

En el trabajo de los mexicanos
se estudio el costo-efectividad
de 113 intervenciones. Al orde-
nar las intervenciones el control
de la hipertension arterial ocupd
el lugar 39 siendo, al igual que
en el caso colombiano, menos
costo-efectivo que las enferme-
dades transmisibles, maternas y
de la nutricién y algunas inter-
venciones de salud publica y sin
embargo, mas costo-efectivo que
los tratamientos de otras enfer-
medades cronicas.

PROBLEMA
Si_maciéln actual

1
INTERVENCION

1
INTERVENCION

1
INTERVENCION

3
]

1 2 3
AVISAS g AVISAS g AVISAS g
 AVISAS GANADOS __
~ AVISASg

Figura 1. Estimacion de la efectividad.
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PROBLEMA
Situac_ién_ actual

I 1 1
INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
1 2 3

1
AVISAS g X 388

3
AVISAS g X $5%

AVISAS g X 555

Figura 2. Estimacién del costo-efectividad.

AVISA ganados por afio de

intervencidn (escala log.)
100

Tto intrahospitalasia
neumonfa en nifios

Tto Antihelmintico y

Tto.HTA

10/ AVISA] 0.1

0,01

0,001
0,1 1 10 100 1000 10000

Costo por participante por afio de intervencién (escala log.)

Figura 3. Costo-efectividad de 41 intervenciones en salud. Colombia 1994.

Algunos aspectos

de costo-efectividad

en el tratamiento de la
hipertension arterial

En cuanto al costo del tratamien-
to antihipertensivo especifi-
camente, es importante incluir
el valor de la medicacion de por
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vida, el seguimiento del pacien-
te tanto médico como de labora-
torio, mas los costos de los efec-
tos secundarios y complicacio-
nes del tratamiento.

Asimismo, se propone que se
estudie claramente el impacto y
la efectividad de las interven-

ciones, esto debido a que el ACE
en hipertension varia amplia-
mente. Esta claramente demos-
trada la eficacia en la disminu-
cién de la morbimortalidad por
accidentes cerebrovasculares,
del control de la HTA haciendo
detecciéon masiva y seguimien-

to!

y pareceria que hacer
'screening' para HTA resultara
costo-efectivo, sin embargo, si
se observan las diferencias por
grupos de edad, ganar un afio de
vida saludable resulta mucho
mas costoso en personas jove-
nes que en personas de edad
mayor, diferencia que se acen-
tha al hacer el andlisis por gé-
nero.

En el caso de las campafas ma-
sivas de educacién que preten-
den cambiar los estilos de vida
sin considerar que sus costos son
supremamente altos, igualmen-
te se debe considerar y medir
claramente el impacto. Dietas
bajas en calorias no necesaria-
mente son las de mas bajo costo
y los programas de ejercicios re-
gulares requieren de interaccion
continua con profesionales ex-
pertos.

En cuanto a los medicamentos,
es necesario proponer e iniciar
estudios de ACE que permitan
enriquecer la discusion en cuan-
to al manejo mas adecuado y
ajustado a costos razonables que
permitan mejorar el acceso a es-
tos tratamientos.

Y finalmente, estudios de ACE
facilitarian la evaluacion de las
tecnologias utilizadas en el diag-
nostico, cuyo rol no esta todavia
bien sustentado.

1 Demostrado en los estudios: Programa de
deteccion y seguimiento de la hipertension
(HDFP), Estudio Nacional Australiano de
Tension Arterial (ANBPS) y el estudio de
Consejo Britanico de Investigacion Médica
(MRC).
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Conclusiones y recomendaciones

Consideraciones generales
Al comienzo de la reunion de
consenso, el comité de expertos,
a través de su presidente, aclaro
que no hay en el comité vincula-
ciones diferentes al interés cien-
tifico sobre el problema que se
trata. Igualmente quiere el jura-
do aclarar que no hay en sus
miembros vinculaciones diferen-
tes que les impidan la libre for-
mulacién de opiniones.

El jurado quiere que las conclu-
siones de este consenso sean acep-
tadas por la comunidad cientifica
y por la poblacion en general por
conviccidén y no por obligacion.

Cuestionario propuesto

1. ¢Cuales deben ser los objeti-
vos del tratamiento antihiper-
tensivo?

2. (Cual es el impacto del trata-
miento no farmacoldgico en
la prevencion de las compli-
caciones de la hipertension
arterial?

3. (Qué factores influyen en el
cumplimiento del tratamien-
to no farmacoldgico de la
hipertensiéon arterial?

4. (Es posible prevenir, me-
diante el tratamiento de la
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hipertensién arterial, las
complicaciones que se pre-
sentan a nivel de los diferen-
tes 6rganos blanco?

5. (Que diferencias existen en-
tre los diversos tipos de tra-
tamiento farmacoldgico, con
relacion a indicaciones, efi-
cacia, seguridad, tolerancia
y beneficio a largo plazo?

6. (Cual es el impacto del trata-
miento farmacoldgico en tér-
minos de costo-efectividad?

Informe del jurado
1. ¢Cudles deben ser los
objetivos del tratamiento
antihipertensivo ?
El tratamiento de la enfermedad
vascular hipertensiva debe bus-
car primariamente el control de
la enfermedad con una reduc-
cion muy significativa (ideal-
mente la abolicion) de efectos
adversos del tratamiento y con
una disminuciéon o retardo muy
importantes (idealmente la abo-
licién total) de lesiones en orga-
no blanco, asi como la maxima
reduccion posible (idealmente la
abolicién) de la mortalidad por
complicaciones coronarias cere-
brovasculares y renales.
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ease, Beyond and Rhetoric. Goldbloom RB
y Lawrenc RS eds New York, 1990.
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Estos objetivos se deben lograr
a través de educacion al pacien-
te, a su familia y a la sociedad
para obtener una modificacion
sustancial de sus habitos, que
mejore su calidad de vida. Esto
se puede alcanzar a través del
control de factores de riesgo aso-
ciados, mediante el uso de me-
didas no farmacologicas, del uso
de medicamentos antihiperten-
sivos y finalmente, a través de
rehabilitacion.

Quiere el jurado hacer énfasis
en que las metas ideales de abo-
lir los factores de riesgo, los efec-
tos adversos de los tratamientos,
la morbilidad asociada y la mor-
talidad por EVH se deben bus-
car por todos los medios posi-
bles.

2. ¢ Cudl es el impacto del
tratamiento no farmacologico

en la prevencion de las
complicaciones de la

hipertension arterial?

A partir de la literatura médica
se ha identificado un grupo de
medidas no farmacoldgicas las
cuales han demostrado su utili-
dad, asi como un grupo que no
la ha mostrado, aunque no se ha
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establecido tampoco que sean
nocivas o inutiles.

Como apoyo a la utilidad de las
medidas no farmacologicas en el
tratamiento de la AVH se cita un
estudio realizado en el Hospital
Militar Central de Colombia en
Santa Fe de Bogota D.C. Se en-
contrd en el programa de hiper-
tension, a lo largo de 13 afos,
que el numero de pacientes con-
trolados sin medicaciéon cambid
del 5.7% en 1982 al 21.5% en
1995, y que el numero de drogas
que recibian los pacientes cam-
bio de 2,28 drogas por paciente
en 1982 a 1.19 en 1995.
Considera el jurado, a partir de
las presentaciones y sesiones de
preguntas que las medidas tera-
péuticas no farmacoldgicas en
la EVH pueden ser benéficas si
se aplican con conocimiento y
participacion explicita del pa-
ciente, si se mantienen a través
del tiempo, si se las implementa
de manera progresiva y con ex-
plicacion y si se las evalta y
enfatiza sistematicamente.

Las medidas deben implemen-
tarse en todos los pacientes con
el diagnodstico de AVH y en ge-
neral se recomienda esperar de
3 a 6 meses antes de iniciar un
tratamiento farmacologico. Esta
recomendacion debe ser cuida-
dosamente evaluada en presen-
cia de otros factores de riesgo
asociados, dificultades logisticas
para asistir a controles por parte
del paciente, dificultades para la
comprension del plan de trabajo
por parte del paciente o de su
familia o evidencia de dafo de
organo blanco. En estos casos,
las medidas se iniciaran simul-
taneamente con el tratamiento
farmacolégico. Considera ttil el
jurado hacer énfasis en que el
paciente tiene una indicacion
absoluta de inicio de medicacion
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inmediata, o cumple alguna de
las condiciones arriba anotadas,
no debe, por ningin motivo, re-
trasarse la decision de empezar
tratamiento farmacolégico.
Medidas no farmacologicas anti-
hipertensivas que han demostra-

do su utilidad: no fumar, bajar
de peso, si sejustifica, reducir la
ingestion de sodio, moderar la
ingestion de alcohol, realizar
ejercicio isoténico regular, Au-
mentar el consumo del potasio.
Medidas no farmacoléogicas
antihipertensivas que no han de-
mostrado su efectividad: reducir
el estrés, aumentar el consumo
de calcio y magnesio, reducir la
ingesta de grasas saturadas.

Las medidas no farmocoldgicas
seran, en esos casos particula-
res, iniciadas al tiempo con la
medicion.

Quiere el jurado hacer énfasis,
con base en la evidencia revisada
durante la Conferencia de Con-
senso, en que las medidas no
farmocoldgicas nunca deben ser
consideradas como terapia Gnica
a largo plazo (aun cuando en al-
gunos pacientes pueden ser sufi-
cientes a corto plazo) y que nun-
ca deben suspenderse al iniciar el
tratamiento farmacologico.

El equipo de salud a cargo del
paciente debe hacer énfasis en
que las medidas no farmacolo-
gicas deben mantenerse por toda
la vida y Cumplir una labor de
educacion, especificamente en
aspectos como la incurabilidad
de la enfermedad, la necesidad
de control permanente y perio-
dico y la importancia de la
autoobservacion para programar
el autocuidado.

Con base en los criterios de efi-
cacia (utilidad de una interven-
cion en condiciones ideales),
efectividad (utilidad en condi-
ciones reales) y eficiencia (utili-

dad con consideracion de cos-
tos), puede decirse que las me-
didas no farmacologicas de tra-
tamiento de la EVH han demos-
trado ser eficaces; no hay sufi-
cientes estudios en nuestro me-
dio sobre su efectividad ni sobre
su eficiencia. Quiere el jurado
que esto se considere como un
vacio muy importante del cono-
cimiento necesario para el enfo-
que adecuado de la EVH, y que
se le dé prioridad en la investi-
gacion a contestar estas pregun-
tas de efectividad y eficiencia.
Los datos conocidos sobre las
medidas no farmacologicas son
utiles para la educacion del cuer-
po médico y de los equipos de
salud a cargo del paciente. Se
sabe que por cada kilogramo de
reduccion de peso se disminuye
la presion arterial sistolica en 1.6
mmHg y la presion diastdlica en
1.3 mmHg. La actividad fisica
aerdbica e isotonica regular pro-
duce una disminuciéon de 5
mmHg en la presion sistdlica y
de 7 mmHg en la diastélica. La
reduccion del consumo de sodio
(100 mmol/dia) reduce la pre-
sion sistolica 4.9 mmHg y la
diastolica 2.6 mmHg.

La disminucién del consumo de
alcohol estd también asociada
con la disminucién de las cifras
de presion arterial. Si bien hay
un efecto benéfico en algunas
poblaciones relacionada con el
consumo de 2 onzas de alcohol
por dia en el registro de la enfer-
medad coronaria, no debe por
ningiin motivo recomendarse su
consumo, dado el riesgo de al-
coholismo o de exceso. Se co-
noce que el consumo superior al
limite indicado tiene una rela-
cion con aumento, no con dis-
minucion, de las cifras de pre-
sion arterial y del riesgo de va-
rias enfermedades.
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Hay evidencia clara también con
respecto a eficacia de reduccion
del tabaquismo (y muchisimo
mayor al suspenderlo), asi como
en la reduccion del consumo de
grasas saturadas y de colesterol.
No han demostrado su eficacia
la ingesta de suplementos de cal-
cio, la aplicacion de técnicas de
relajacion y de reduccion del
estrés. Estas medidas, sin em-
bargo, no han mostrado ser no-
civas y deben ser consideradas
en los estudios de investigacion
para mostrar su papel real en la
terapéutica de la EVH.

Si bien los suplementos no han
mostrado su utilidad y pueden
tener riesgos, el consumo de una
dieta rica en potasio y en calcio
podria ser beneficiosa. Debe re-
cordarse que hay casos especifi-
cos como la insuficiencia renal,
en los que esta contraindicado el
consumo elevado de potasio.

3. ¢ Cudles son los factores que
influyen, en el cumplimiento del
tratamiento no farmacolégico?
Las medidas no farmacologicas
no han demostrado ser absoluta-
mente efectivas (en condiciones
reales) a pesar de serlo en condi-
ciones ideales, principalmente
por la conjuncion de varios fac-
tores que influyen en el cumpli-
miento del paciente. Los princi-
pales identificados son:

a. Motivacion personal y fami-
liar inadecuadas, general-
mente por informacion no
completa o no clara, por una
presentacion plana de la in-
formacion por parte del equi-
po de salud y por la gran
cantidad de prejuicios exis-
tentes en el medio sobre la
EVH, que no siempre pue-
den resolverse con el grupo
terapéutico a cargo del pa-
ciente.
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Relacion terapéutica inade-
cuada entre el equipo de sa-
lud y del paciente; general-
mente influida por limitacio-
nes econdmicas, de tiempo,
logisticas y de espacio, no
permiten un conocimiento y
confianza adecuados entre el
paciente y su médico (o el
equipo de salud a cargo).
Idealmente el tratamiento
deberia estar a cargo de un
grupo complejo de profesio-
nales de la salud que puedan
evaluar e intervenir cada as-
pecto importante de la tera-
péutica.

Las limitaciones geograficas,
econdémicas y de escasez de
personal hacen muy dificil,
si no imposible, la confor-
macion de un grupo. Pese a
las dificultades, debe consi-
derarse como el ideal la crea-
ciéon y mantenimiento de un
equipo interdisciplinario que
al menos revise periodica-
mente las experiencias de tra-
tamiento de pacientes con
EVH, que haga recomenda-
ciones generales, talleres de
capacitacion y actualizacion
de los profesionales de la sa-
lud y que haga labores ge-
nerales de educacion a la co-
munidad.

La educacion del paciente so-
bre EVH. Pilar fundamental
del tratamiento, debe hacer-
se para explicar al paciente
los alcances de su enferme-
dad, las caracteristicas prin-
cipales de las complicacio-
nes, las medidas terapéuti-
cas no farmacoldgicas en de-
talle, los medicamentos que
recibe, incluidos mecanismos
principales de accion, efec-
tos secundarios esperados,
métodos de control de efec-
tividad y seguridad; también
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debe conocerse sobre dura-
cion de la enfermedad, rela-
cién con otras enfermedades
y con otros medicamentos.
El tiempo para explicar los
objetivos del tratamiento.
Este objetivo esta directa-
mente relacionado con el an-
terior. El tiempo disponible,
tanto del médico como del
paciente (o del equipo a car-
go) debe protegerse a través
de tiempo razonable de con-
sulta, facilidades logisticas
de atencion (acceso, consul-
torios, equipos), costos pru-
dentes de atencién y remu-
neracion justa del trabajo rea-
lizado por el médico.

Seguimiento adecuado. Inclu-
ye la educacion al paciente
para que sepa que su enfer-
medad debe controlarse por
el resto de su vida, de forma
periddica; debe darse infor-
maciéon sobre la imposibili-
dad de control mediante sin-
tomas y la mala relacion en-
tre las cifras de presion arterial
y sensaciones objetivas.
Igualmente, educacion al
equipo de salud para no caer
en atencion rutinaria y para
que se asegure siempre de que
el paciente recibe el mensaje
que se quiere transmitir.

El medio social y el medio
de trabajo. Con frecuencia se
discrimina al enfermo, se le
estigmatiza o se le dificulta
el cumplimiento de sus reco-
mendaciones. Se requiere in-
formacion a la poblacion ge-
neral para que apoye la dieta
hiposédica, el cese del
tabaquismo, el no consumo
de alcohol y las otras modi-
ficaciones que deba hacer el
paciente. Igualmente para
que se trate de evitar la apo-
logia de lo que es nocivo y
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para que se hagan campafias
de promocién, como aspec-
tos agradables, de las medi-
das de prevencidn.

g. Manejo interdisciplinario.
Nunca podra enfatizarse de-
masiado. Si bien no siempre
es posible, y generalmente
lo es solamente en un peque-
fio porcentaje de la pobla-
cion, la intenciéon de trabajo
de un equipo debe existir
siempre y en lo posible de-
ben tenerse en cuenta las re-
comendaciones de cada uno
de los expertos en sus diver-
SOS campos.

h. Factores culturales. Relacio-
nado con el punto anterior,
exige un cambio de actitud
que debe ser ensefiado a la
poblacion general sobre la uti-
lidad de las medidas de pre-
vencion, sobre una vida
"sana" y técnicas de manejo
de estrés, de situaciones difi-
ciles y sobre adquisicion de
disciplina y organizacién para
los hechos corrientes de la
vida.

i. Otros factores: aspectos eco-
noémicos relacionados con las
posibilidades de modifica-
cion de dietas y con la "inde-
pendencia" para las comidas;
ausencia de propdsitos en los
medios de comunicacion de
estimular habitos de vida sa-
ludables como algo positivo
y agradable; ausencia de pro-
positos de autocuidado, ge-
neralmente derivados de fal-
ta de autoobservacion. Y fi-
nalmente, uno de los mas
importantes:

j- Conviccidn del equipo de sa-
lud. Solamente un médico
convencido de que son utiles
las medidas no farmacologi-
cas puede transmitir esa sen-
sacion a su paciente. La con-
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viccion del médico y del per-
sonal del equipo de salud
debe ser profunda y estar ci-
mentada en experiencias
transmitidas de sus profeso-
res, de la literatura y propias.
Las escuelas de medicina de-
ben preocuparse por trans-
mitir en forma fuerte la con-
viccion de su utilidad y de-
ben procurar una informa-
ciéon solida en estos princi-
pios y su aplicacidn.

4. (Es posible prevenir,

mediante el tratamiento de la
hipertension, las

complicaciones que se

presentan en los organos

blanco?

Existe clara evidencia de que el
riesgo de morbimortalidad por
enfermedad cardiaca coronaria
disminuye en 16% y el riesgo de
accidentes cerebrovasculares dis-
minuye en un 40% con el trata-
miento adecuado de la EVH. Has-
ta el momento, sin embargo, so-
lamente se ha demostrado este
efecto en estudios experimenta-
les con diuréticos y bloqueadores
beta. Esto puede deberse a que
esas son las drogas mas antiguas
actualmente en uso, y ha habido
mas tiempo para hacer estudios
al respecto. No se descarta que
estudios futuros puedan mostrar
el mismo efecto por parte de
anticalcicos o de inhibidores de
la enzima convertidora de angio-
tensina, lo que se vislumbra ya
en algunos estudios preliminares.
No hay, hasta la fecha, estudios
que hayan demostrado en forma
fehaciente que se logre disminu-
cion en las tasas de complica-
ciones renales.

5. /Qué diferencias existen
entre los diversos tipos de
tratamiento farmacologico, en

indicaciones, eficacia,

seguridad, tolerancia y

beneficio a largo plazo?

Para la evaluacion de las medi-
das farmacologicas, la eficacia
depende de las caracteristicas de
la droga y del paciente. No hay,
en términos generales, grandes
diferencias entre los medicamen-
tos en cuanto a su eficacia
antihipertensiva (utilidad en con-
diciones ideales). Las diferen-
cias provienen principalmente de
su farmacodinamia, que pueden
generar indicaciones diversas o
especificas; de la tolerancia
(efectos secundarios a corto y
largo plazo); de los costos; de la
dosificacion, que pueden ser mas
o menos comoda; de las condi-
ciones particulares en las que
pueda estar contraindicada una
droga y finalmente, de la capa-
cidad de proteccion de organos
blanco.

Se han demostrado, por ejem-
plo, cambios en morbimortali-
dad cardiovascular solamente en
diuréticos y bloqueadores beta,
tal vez por la razén ya mencio-
nada. Es posible que no haya
todavia suficiente evidencia acu-
mulada en favor de otros antihi-
pertensivos.

Estas consideraciones llevaron al
jurado a concluir que no parece
adecuado, en este momento, es-
tablecer un patrén unico y fijo de
tratamiento de la EVH por nive-
les. Se propone, a cambio, desa-
rrollar perfiles de tratamiento:
grupos de pacientes con caracte-
risticas particulares que los ha-
cen buenos candidatos para una
medicacion en especial. Quiere
el jurado repetir aqui un princi-
pio universal de la medicina, que
debe ser tenido en cuenta en for-
ma estricta. Un medicamento
debe cumplir dos requisitos para
estar indicado: 1) Debe coincidir
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su mecanismo de accién con la
entidad para la cual se le usa y
debe esperarse que haga mas be-
neficio que dafio; y 2) no debe
estar contraindicado.

A modo de ejemplo, y sin que
constituyan las tUnicas selec-
ciones en los casos menciona-
dos se presentan algunas op-
ciones.

Hay casos de indicaciones gene-
rales: en el paciente de edad me-
dia, sin alteracion metabolica, los
diuréticos y los bloqueadores
beta son una buena seleccion ini-
cial. Quiere el jurado hacer én-
fasis en que la informacion revi-
sada sobre los diuréticos los pre-
senta como medicamentos segu-
ros si son bien utilizados, si se
atiende al balance hidrico y so-
bre todo, al control de elec-
trolitos, en particular el potasio.
Hay también casos de indicacio-
nes especificas como con los ca-
sos de pacientes ancianos, ne-
gros, obesos o con insuficiencia
cardiaca, también con las pre-
cauciones anotadas, los diuréti-
cos son adecuados y constituyen
una buena selecciéon. En el
hipertenso diabético, los IECA
tienen varias indicaciones y de-
ben considerarse en primera li-
nea; también los IECA pueden
ser los medicamentos de prime-
ra eleccion en el hipertenso con
insuficiencia cardiaca. Con las
precauciones anotadas, los diu-
réticos también son una buena
eleccion en este ultimo caso.
Los casos de contraindicaciones
especificas no se mencionaran,
puesto que es responsabilidad
absoluta del médico el conoci-
miento completo y profundo de
la farmacodinamia del medica-
mento y de la fisiopatologia de
la enfermedad, para conocer
cuando una droga no puede ad-
ministrarse.
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Si se deben mencionar en los per-
files de tratamiento que se desa-
rrollen las no indicaciones espe-
cificas, aquellos casos en los que
no hay una contraindicacion ab-
soluta pero en los que la eviden-
cia disponible debe hacer prefe-
rible el uso de otros medicamen-
tos: en los pacientes de raza ne-
gra el uso de bloqueadores beta
debe en lo posible ser sustituido
por otros medicamentos.

6. ¢ Cudl es el impacto del
tratamiento farmacologico en
términos de costo-efectividad?

En general, consider6 el jurado
que no hay informacion dispo-
nible en cuanto a la relacion cos-
to-efectividad en el tratamiento
farmacoldégico de la EVH, o al
menos no se la presentd durante
la Conferencia de Consenso. Los
estudios existentes son de otros
paises y ésta es un area en la que
dificilmente se pueden hacer
extrapolaciones sin riesgo de
equivocacion, por las diferencias
en costos de medicamentos,
atencion médica, disponibilidad
de ambos, costos de los alimen-
tos, costo de la canasta familiar
y otros factores econémicos, so-
ciales, legales, culturales, geo-
graficos y politicos.

Se propone entonces que se ha-
gan estudios de costo-efectivi-
dad en el pais, que se le dé prio-
ridad a este tipo de investiga-
cion en las entidades oficiales,
universitarias, académicas y
asistenciales y que se ofrezcan
estimulos para resolver las pre-
guntas de costo-beneficio y cos-
to-efectividad de los diversos
esquemas disponibles.

Conclusiones
La enfermedad vascular hiper-
tensiva (EVH) como debe llamar-
sele, debe recibir atencion espe-
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cial en investigacion por parte de
todos aquellos involucrados en
atencion de salud. Se proponen
los criterios de clasificacion del
V Comité Nacional Conjunto y
las recomendaciones de la Aso-
ciacion Americana del Corazén
para la toma de la presion arterial.
Se enfatiza la necesidad de crear
equipos interdisciplinarios de aten-
cion al paciente con EVH y la
atencion al paciente a través de un
enfoque multidisciplinario, que
incluya educacién a él, a su fami-
lia y a la sociedad. Se proponen
un papel mas activo del gobierno
y de los medios de comunicacion
en campafas masivas de atencion,
educacion, prevencion y deteccion
temprana, asi como de difusion
de habitos de vida saludable, pre-
sentados en forma atractiva.

Se resumieron indicaciones de
algunas evaluaciones diagnds-
ticas en el paciente con EVH
asi: no hay justificacion para rea-
lizar de rutina y a todo paciente
recién diagnosticado ecocardio-
grama, evaluacion de microalbu-
minuria, mediciéon de insulina,
monitorizacion ambulatoria de
presion arterial. El ecocardio-
grama se justifica en pacientes
con sintomas cardiovasculares
asociados o en el paciente de
dificil control. El estudio de
microalbuminuria debe indivi-
dualizarse y realizarse en pacien-
tes especiales, nunca de rutina.
La monitorizacion ambulatoria
de presion arterial es util cuando
hay duda sobre el diagnostico o
en -pacientes de dificil control,
pero no ha mostrado su utilidad
en uso rutinario. Finalmente, el
estudio de niveles de insulina no
esta justificado como examen de
rutina, y debe hacerse en pacien-
tes individualizados.

Se presenta evidencia sobre la uti-
lidad de las medidas no farmacolo-
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gicas en el tratamiento de la EVH
y la necesidad absoluta de que el
médico y el equipo de salud esté
convencido de su bondad.

Se concluye que las condiciones
de atencion al paciente deben ser
agradables y deben facilitarle su
asistencia periddica a controles.
Igualmente las condiciones para
el médico y para el equipo deben
ser agradables, justas y accesibles.
Se propone un esquema de en-
foque del paciente con EVH que
incluye todos los aspectos men-
cionados durante la Reunion de
Consenso:

Enfoque del paciente con EVH

« Diagnostico adecuado de
hipertension arterial
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¢ Exclusién de causas secun-
darias

* Evaluacion de riesgo cardio-
vascular

¢ Estudio de trastornos meta-
bolicos concomitantes

¢ Evaluacion de compromiso
de 6rgano blanco
Intervencion no farmacolo-
gica

e Analisis de indicaciones far-
macoldgicas especificas

¢ Evaluaciéon de contraindica-
ciones farmacoldgicas

* Intervencion farmacoldgica

Propuestas especiales
El jurado considera que por su
importancia intrinseca y por su
potencial influencia en el pro-

blema en todo el pais, debe con-
siderarse la realizacién de un ta-
ller especial y consenso sobre
estrategias de prevencion de la
enfermedad vascular hiperten-
siva.

Igualmente, dada la enorme im-
portancia de la enfermedad
hipertensiva del embarazo, debe
darsele un tratamiento especial
y aislado, con un consenso tam-
bién propio. En esta enferme-
dad, causa muy importante de
morbilidad y mortalidad mater-
na ¢ infantil, debe considerarse
una clasificacion diferente, una
fisiopatologia y terapéutica tam-
bién diferentes, al tiempo que se
toman medidas preventivas tam-
bién particulares.
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