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Evaluacion y manejo actual de la
hipertension arterial esencial

Alain Jasaf Bautista Ramirez, Germén Enrique Pérez R.

RESUMEN

La apreciacion médica sobre la pre-
sion arterial ha evolucionado en el tiem-
po desde considerar que toda elevacion
de la presion arterial obedecia a una
enfermedad subyacente cuyo tratamien-
to las reduciria per se, hasta considerar
que su aumento era una inexorable de-
mostracion del paso del tiempo y que por
tanto no eranecesario tratarlo.

Ahorasabemos que su presencia con-
diciona el desarrollo de enfermedad
cardiovascular con unarelacion persis-
tente, incluso al ajustar otros factores
como edad, generoy sexo. Su diagnosti-
co oportuno y su adecuado tratamiento
son piedra angular de la prevencion
primariay secundaria de la enfermedad
cardiovascular en generaly del ataque
cerebro vascular en particular.

Esnecesario identificary mantener el
papel que al neurdlogo compete en el
manejo de la presion arterial y en el
control de los factores de riesgo de la
enfermedad cerebrovascular. Este escrito
hace énfasis en el diagnostico y manejo
de la hipertension arterial y de su rela-
cion con la enfermedacd cerebro vascular

al tenor de reciente evidencia clinica.
(Acta Neurol Colomb 2003;19:69-74)

Palabras claves: hipertension arterial,
enfermedad cerebro vascular, inhibidores
ECA, diuréticos, ataque cerebrovascular,
AIT, ensayos clinicos controlados.

SUMMARY

The medical appreciation for
hypertention has evolved over the
years, from considering that every
increase in blood pressure obeyed to
an underlying disease that reduced to
its treatment, to considering that its
increase was an inexorable demon-
stration of time passing by, and there-
for it was not necessary to treat it,

Now we know that its presence con-
ditions the development of cardiovas-
cular diseases with a persistent rela-
tionship, even when considering other
Jactors such as age, gender, and race.
Its opportune diagnosis and suitable
treatment are key elements of primary
and secondary prevention of cardio-
vascular diseases in general and of
stroke in particular.

Its necessary to identify and main-
tain the rol that the neurologist is
responsible for in handling blood pres-
sure and in the control of risk factors
in cerebrovascular diseases. This writ-
ing emphasizes in the diagnosis and
handle of arterial hypertension and
its relationship with stroke due to the
recent clinical evidence. (Acta Neurol
Colomb 2003,19:69-74)

Key words: arterial hypertension,
stroke, ACE inhibitors, clinical trial,
TIA.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA)
y la edad son los factores de riesgo
mas importantes en la enfermedad
cerebrovascular (ECV). De los fac-
tores de riesgo modificables, la pre-
sion arterial clevada es el mas im-
portante, la relacion entre au-
mento de la presion arterial y ECV
permanece virtualmente sin cam-
bios después de ajustar otros facto-
res de riego como los niveles de
colesterol, el tabaquismo, el con-
sumo de alcohol y la historia pre-
via de enfermedad cardiovascular
(1). La ECV fue, de acuerdo a la
OMS, la segunda causa de muerte
en 1990; y se espera que para el
afio 2020 junto con la enfermedad
coronaria sean las causas mas im-
portantes de pérdida de afios salu-
dables de vida (2). La HTA es tam-
bién factor de riesgo para IAM,
falla renal, falla cardiaca conges-
tiva, aterosclerosis progresiva y de-
mencia vascular.

Diversos estudios clinicos han
demostrado una reduccion en la
incidencia de la ECV, del IAM y de
la falla cardiaca en los hipertensos
que reciben tratamiento adecua-

do (3).

Con frecuencia se considera que
el neurdlogo debe mancjar la ECV
aguda y hasta sus secuelas, pero
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que ¢l manejo de su prevencion
primaria y secundaria se ajusta mas
al ambito del cardidlogo, del inter-
nista o del médico general. De otro
lado los pacientes, sus familiares y
las condiciones actuales del ejerci-
cio profesional parecen cada dia
mas interesados en una atenciéon
integral, que brinde soporte al en-
fermo, y no solo en lo bioldgico.
En este orden de ideas es funda-
mental que los neurdlogos actuali-
cen y mejoren las pautas para el
diagnéstico y tratamiento de la
HTA, colaborando asi en la reduc-
cion de la carga economica y social
que genera la ECV.

ANTECEDENTES

La relacion entre presion
arterial y desarrollo de eventos
cardiovasculares es continua, con-
sistente ¢ independiente de otros
factores de riego. Las comunida-
des, en especial, las industria-
lizadas, experimentan un aumen-
to progresivo y continuo de la pre-
sion arterial (PA) de hombres y
mujeres que comienza en la ado-
lescencia y se mantiene hasta los
70-80 afios, si bien la intensidad
del incremento entre los 50 y 80 es
mayor en las mujeres. En Colom-
bia el estudio de Factores de Ries-
2o (1999) hall6 una prevalencia
para HTA del 12.3%. que parece
un poco baja para un promedio
del 20% en otros paises (con ex-
tremos del 73,9% en mujeres
afroamericana y del 1% en blancas
caucasicas) (4-6). Para individuos
de 40-69 afos, cada incremento de
20 mmHg en la presion sistolica o
de 10 mmHg en la presion distolica
duplica el riego de enfermedad
cardiovascular (7) Muchos pacien-
tes con presion arterial normal
(<130/85mmhg) y normal alta
(130-139/85-89 mmHg) progresa-
ran a hipertension arterial duran-
te un periodo de cuatro afios. La
tasa de aparicion de HTA aumenta
con la edad, de tal manera, que en
los normotensos al llegar a los 65
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afios el riesgo de desarrollarla cam-
bia del 17.5% al 25.5% vy en las
personas con PA normal alta pasa
del 37.3% al 49.7% (8). El riesgo
durante toda la vida de desarrollar
HTA para las personas normo-
tensas (<140/90 mmHg) entre los
55 y 65 aifios es del 90% (9).

La reciente aparicion del estu-
dio ALLHAT (diciembre del 2002),
que parece posicionar a los diuré-
ticos como terapia farmacologica
de primera linea en el tratamiento
de la HTA, la publicaciéon del sép-
timo comité norteamericano (JNC)
sobre la prevencion, deteccion, eva-
luacion y tratamiento de la HTA,
la aparicion de las guias clabora-
das por la sociedad curopea de
hipertension y cardiologia, la pro-
puesta de crear (JNC-7) la catego-
ria de pre-hipertension y la eviden-
cia de que apenas el 54% de los
hipertensos reciben tratamiento y
de que solo el 28% obtienen nive-
les adecuados de presion arterial,
mvitan a una rapida revision de las
pautas para el diagnostico y trata-
miento de la hipertension arterial
(10-12) para establecer algunas
guias de facil manejo en la practi-
ca neurologica cotidiana.

EVALUACION

Realizar una toma precisa de la
presion arterial es el primer y mas
importante paso en el diagndstico
de la HTA. Debe usarse un braza-
lete de tamafio adecuado al brazo
paciente y ¢éste debe permanccer
en reposo, en una ambiente tran-
quilo, por lo menos durante cinco
minutos antes de la toma, es indis-
pensable realizar dos tomas (o de-
terminaciones) separadas por dos
minutos y sus resultados deben
promediarse para llegar a una con-
clusion. La elevacion inicial debe
ser confirmada en al menos dos
visitas subsiguientes durante un
periodo de una semana o mas; ci-
fras mayores o iguales a 140/90
mmHg son diagndsticas de

hipertension arterial en personas
sanas y valores mayores de 130/80
mmHg confirman el diagndstico
en pacientes con diabetes mellitus
o enfermedad renal y proteinuria
(13.14).

La evaluacion inicial del pacien-
te con hipertension documentada
tiene tres objetivos: conocer el es-
tilo de vida ¢ identificar otros fac-
tores de riesgo cardiovascular o
desordenes concomitantes que
puedan afectar el prondstico y el
tratamiento, identificar (en cuan-
to posible) las causas de HTA y
reconocer la presencia de lesion
en los denominados 6rganos blan-
co (Tabla 1).

Los datos necesarios s¢ adquie-
ren a través de la historia clinica, el
examen fisico y las pruebas de la-
boratorio. El examen fisico debe
incluir: la palpacion del tiroides, el
examen cardiopulmonar; la palpa-
ci6n abdominal buscando masas,
pulsacion adrtica anormal, etc. De-
ben explorarse los pulsos pedios,
femorales y realizar una ausculta-
cion carotidea, femoral y abdomi-
nal. El examen neurolégico debe
incluir una fundoscopia, y es indis-
pensable determinar peso y talla
para calcular el indice de masa cor-
poral (IMC).

Las pruecbas de laboratorio in-
dispensables antes de iniciar trata-
miento incluyen un electrocardio-
grama (EKG), un uroanalisis, una
glicemia en ayunas, un hemato-
crito, el potasio y el calcio séricos,
la creatinina y el perfil lipidico com-
pleto (colesterol total, HDL, trigli-
céridos) para poder calcular el
LDL.

TRATAMIENTO

El objetivo primario del trata-
miento de la HTA es prevenir la
enfermedad cardiovascular y la
muerte v no solamente controlar
las cifras de presion arterial (15).
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El tipo de tratamiento se escoge de
acuerdo a la presencia o ausencia
de dafio de 6rgano blanco, diabe-
tes mellitus y demas factores de
riesgo cardiovascular.

Tabla 1. Qojetivos de la evaluacidn ini-
cial en el paciente hipertenso

Otros factares de riesgo cardiovascular
e Tabaquismo

e Obesidad IMC>30
e Trectivided fisica

e Dislipidemia

e DM

e Microalbuminuria o TFG<60 ml/
min

e FEdad (>55 afios hombres y >65
afos mrjeres) .

e Historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura (harbres
<55 afios o mujeres<65 afios) .

Causas identificables de HIA
Apnea del suefio

Aldosteronisnmo Primario

Coartacién de aorta

Drogas que induzcan HTA (COX,,
Aines, anticonosptivos, ciclospori-
reatc.)

Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Renovascular

Enfermedad Tiroidea o Paratiroidea

Sindrome de Cushing

Terepia crénica am esteroides

Lesidn en organo blanco
e Corazdn
-  Hipertrofia vetriailar izgquier-
da
-  Angina o IAM previo.
- Revascularizacion previa
- Falla cardiaca
e Cerebro
- AV o AIT
e Enfermedad renal crénica
e Enfermedad arterial periférica
® Retingpatia hipertensiva
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En los hipertensos sin diabetes
mellitus o evidencia de dafio de or-
gano blanco, la presion arterial debe
llegar a cifras menores a 140/90
mmHg, para hipertensos con dia-
betes o enfermedad renal la meta
deben ser cifras menores a 130/80
mmHg segun la mas reciente reco-
mendaciéon del JNC 7. La Funda-
cion Norteamericana del rifion re-
comienda que la presidon arterial
sea menor a 130/80 mmHg en pa-
cientes con diabetes mellitus o en-
fermedad renal y con proteinuria
menor de lg/dia y que aquellos
con proteinuria mayor de un lg/
dia obtengan una presion arterial
menor a 125/75 mmHg. En pa-
cientes afroamericanos las metas
son iguales. (16). La Tabla 2 pre-
senta las diferentes metas propues-
tas para los pacientes hipertensos
(17-19).

Teniendo las metas o cifras
ideales de presion arterial segun
la condicion clinica de cada pa-
ciente puede intentarse una clasi-
ficacion por estadios, ya que cada
estadio tiene un tratamiento dife-
rente. El JNC 7 y las guias Euro-
peas 2003 crearon un nuevo
estadio llamado prehipertension
y los estadios 2 y 3 anteriores se
fusionaron.

Todos los tratamientos deben
partir de la adopcion de un estilo
saludable de vida que incluye re-
duccion de peso para obtener un
IMC entre 18.5-24.9; una disminu-
cion en la ingesta diaria de sodio
menor de 100 mEq/L, actividad
fisica 30 min/dia o de una hora
tres veces a la semana, moderacion
en el consumo de alcohol (menor
de una onza o 30 ml de etanol
cada dia) y una dieta rica en frutas,
vegetales y productos bajos en gra-
sas especialmente saturadas (dieta
DASH). En general, si no hay una
indicaciéon perentoria, la terapia
farmacoldgica inicial es un diuréti-
co tiazidico por su bajo costo y ade-
cuado efecto antihipertensivo. To-
dos los antihipertensivos (diuréti-
cos, IECA y calcioantagonistas) pro-
ducen efectos comparables cuan-
do se trata de disminuir la presion
arterial, sus diferencias radican en
lo que se denomina valor agrega-
do, que en esencia es la diferente
prevencidon primaria o secundaria
de la enfermedad cardio y cerebro
vascular (7, 20-22).

El HOPE fue un estudio de pre-
vencion secundaria en personas de
alto riesgo (diabetes ¢ hipertension
y al menos otro factor de riesgo)
que demostro la utilidad del

Tabla 2. Diferentes metas propuestas para el tratamiento de hipertensos segin su

aodicidn clinica.

MEdicos (19)

Guia/ Entidad HTA sin Sin DOB o ECV Diabetes
camplicacidn clinica; al menos wn mellitus
factaor de riesgp clinico
excluyendo diabetes

JNC 7 <140/90mmHg <140/90mmHg <130/80mmHg
Guias europeas 2003 <130/80mmHg
Fundacién Norteamérica <130/80mmHg
(Necianal) del Rifin (17)

Asociacién Avericana <130/80mmHg
de Diaketes (18)

Colegio Americano de <135/80mmHg

DOB: Dafio de érgano blanco

BCV: Enfermedad cardiovascular
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ramipril (un IECA) en pacientes
sin falla ventricular o insuficiencia
cardiaca a pesar de un reduccidon
moderada en las cifras de presion
arterial. Los beneficios del medica-
mento se apreciaron al terminar el
primer afio de tratamiento y se man-
tuvieron incluso al quinto, de tal
manera que al tratar 1.000 pacien-
tes con ramipril se previenen en
promedio 150 eventos en 70 pa-
cientes. En estudio llam¢6 la aten-
cion el mejor resultado en los dia-
béticos y la menor tasa de aparicion
en el brazo activo (23). El estudio
LIFE realizado en hipertensos con
hipertrofia ventricular izquierda sin
evidencia de enfermedad cardio o
cerebro vascular en los seis meses
anteriores al ingreso en el protoco-
lo, hallé una reduccion en el des-
enlace compuesto por muerte, ACV
o IAM mayor que el obtenido con
el tratamiento estandar con
betabloqueadores y que la reduc-
cion del 25% en recidiva de ACV
era superior a la esperada con la
sola reduccion de la cifras tensio-
nales, de igual manera hallo menor
morbimortalidad por diabetes
mellitus que el estudio HOPE (24).
EL PROGRESS, un ensayo clinico
de prevencidén secundaria en pa-
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Tabla 3. Progpuestas de diagnbstico y clasificacidn de 1a hipertensitn arterial, segin

diferentes organigmo.

JNC 7 JNC 6 Guias Europeas PAS y/o PAD
Categoria 2003 Categoria (mm Hg) (mm Hg)
de la presién de la presién

Normal Optima < 120 vy < 80
Prehipertensién 120-139 o 80-89
— Normal < 130 v < 85
— Normal Alta 130-139 o 85-89
Hipertensitn: Hipertensitn:

Estadio 1 Estadiol 140-159 o 90-99
Estadio 2 >/= 160 o >/= 100
— Estadio 2 160-179 o 100-109
- Estadio 3 >/= 180 o >/= 110

Tabla 4. Narero necesario a tratar o NNT en tres ensayos clinicos controlados, con

terapia antihipertensiva.
Ensayo clinico ACV IAM MCV ACV - IAM FCy
- MCV MCV
HOPE (RAMIPRIL) 67 42 50 26
LIFE (LOSARTAN) 61 27 28
PROGRESS 17 14

cientes hipertensos o no que hubie-
ran tenido un ACV o un ataque
isquémico transitorio (AIT) demos-
tro6 que la combinacién reducia de

manera mas efectiva la presion
arterial, que solo el inhibidor ECA
y que esta reduccion se presentaba
tanto el los hipertensos como en

Tabla 5. Indicaciones del INC 7 para el manejo de la hipertensidn en adultos conl8 afios o wés.

Clasificacion Modificacién Terapia farmacoldgica inicial
cel estilo
de vida Sin indicacién perentoria Con indicacién perentoria
Normal Fomentar-
Estimilar
Pre-hipertensién g Sin terapia farmacoldgica Droges para las indicacianes perentorias.
Estadio 1 g Diuréticos tipo tiazida para Droges para las indicacianes perentorias;
Hipertensitn la mayoria; Se puede considerar otras drogas antihipertensivas (dureticos,
TECA, betabloqueador, IECA, b-RA, betabloqueador y
calcicentagonista, o cambinacidn. calcicentagmistas si es necesario.
Estadio 2
Hipertensitn g Conbinacién de dos drogas para la | Droges para las indicaciones perentorias;
meyoria (usualmente tiazida e THCA | otras droggs antihipertensivas (divreticos,
o b- RA o betablogueador o IECA, b-RA, betabloqueador y
calcicantagmista) . calcicantagmistas si es necesario) .
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los normotensos; la reduccion del
28% en las tasas de recurrencia de
enfermedad vascular cercbral fue
significativa en los pacientes que re-
cibiecron la medicacion (fueran o
no hipertensos) y de manera sor-
prendente no lo fue en quienes soélo
recibieron el TIECA.

Ambos estudios permiten afir-
mar que reduccion en las cifras de
presion arterial beneficia a los
hipertensos y a los normotensos y
que la asociacion de un diurético
con un IECA producen las mejo-
res reducciones en recidiva de
ACV. El analisis de subgrupos del
estudio PROGRESS permitio esta-
blecer que al reducir la tasa de
nuevos ataques cerebro vasculares
se disminuia la frecuencia de de-
mencia vascular y de deterioro
cognoscitivo asociados. Estos ensa-
yos clinicos a gran escala permiten
recomendar el uso de inhibidores
ECA y de diuréticos como paso ini-
cial en los paciente de alto riesgo
para recidiva de enfermedad cere-
bro vascular, pero especialmente
en quicnes tengan hipertension
arterial (25, 26). La Tabla 4 pre-
senta los diferentes NNT en tres
de los estudios mas importantes de
terapia farmacoldgica antihiperten-
sivay las Tablas 2, 5 y 6 resumen las
principales indicaciones del mane-
jo de la hipertension arterial.

Algunos investigadores han in-
tentado relacionar los niveles de
reduccion de la presion arterial y el
riesgo de recidiva de la enferme-
dad cerebro vascular mediante es-
tudios de cohortes en los cuales pa-
rece existir un menor riesgo a ma-
yor reduccion de las cifras ten-
sionales, como lo habia sugerido
un meta-analisis previo en terapia
antihipertensiva (27, 28). Existe una
gran controversia sobre si la reduc-
cion en la recidiva de enfermedad
cerebro vascular es solo un efecto
de su reduccion en la presion
arterial o si el efecto es un condi-
cion mtrinseca de los IECA mas alla
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Tabla 6. Recorendacianes de tratamiento antihipertensivo en situacicnes especia-

Ies.

TIndicacién perentoria

Terapia inicial .cpcianes

Falla cardiaca

Post IAM

Alto riesgo de OV

Diabetes

Enfermedad renal crdnica

Prevencidn de ACV
recurrente

Diurético tipo tiazida, betablogueador, TEHA, b-
RA. antagmista del la aldosteram

betabloqueador, IECA, b-RA.antagonista del la
aldosterana

Diurético tipo tiazida, betablogueador,
Calcicantagonista

Diurético tipo tiazida, betablogueador, TEHA, b-
RA, Calcicantagonista

IECA ,b-RA

Diurético tipo tiazida, THCA.

TECA,

CV=enfermedad cardiovascular

b-RA= blogueador del receptor de la angiotensina;

de su efecto antihipertensivo y rela-
cionado con su accion
antiinflamatoria, antiplaquetaria y
antiaterogénica, cfecto se sin duda
varia de un agente a otro (29-31).

CONCLUSIONES

Cualquiera sea la accion de los
IECA lo que parece cierto con la
evidencia disponible es que la re-
duccidon de la presion arterial dis-
minuye la frecuencia de recidiva de
la enfermedad cerebro vascular, que
esta reduccion beneficia a los
hipertensos ¢ incluso a los normo-
tensos y que los niveles alcanzados
con los nuevos agentes disminuyen,
en promedio 25-30% el riesgo de
nuevos ataques y el deterioro
cognoscitivo y demencial con ellos
asociado. Hay suficiente evidencia
para recomendar que con los cam-
bios en el estilo de vida y la dieta, se
implante la terapia antihipertensiva
con un diurético y un inhibidor
IECA, reduciendo de manera costo
efectiva la recidiva de la enferme-
dad cerebro vascular y la morbimor-
talidad con ella asociada.
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