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Revista Mexicanad®y

Una version minimalista sobre el tratamiento de la
hipertension arterial. Esquemas de tratamiento

Introduccion: El tratamiento correcto de la hiper-
tension arterial es una prioridad para la especie hu-
mana, puesto que representa su principal carga de
enfermedad y su tratamiento ha demostrado plena-
mente un beneficio muy amplio, con una relaciéon
costo-utilidad muy favorable.

Aunque aparentemente la hipertensiéon arterial
es un fenémeno facil de entender (Si sube la presiéon
existe riesgo, si baja la presién este riesgo disminu-
ye), el nimero de pacientes tratados correctamente
en el mundo es muy bajo a pesar de que se cuenta
con instrumentos altamente efectivos y seguros
para el control de la hipertensiéon y su riesgo. Exis-
ten multiples explicaciones para esta paradoja, pero
una de ellas es el hecho de que las reglas para el
tratamiento de la hipertensiéon son en general muy
elaboradas y complejas en las recomendaciones de
los expertos. (Todas ellas siguen, con algunas modi-
ficaciones, las recomendaciones del JNC-7 o de las
sociedades europeas de hipertensién y cardiologia y
recientemente las del Instituto Britanico para la Ca-
lidad NICE).

Es nuestra intencién proponer una visién simplifi-
cada del tratamiento, que reuniendo las reglas cono-
cidas permita al médico tomar decisiones diarias en
su consultorio sobre este problema. Pensamos que se
trata de una conceptualizacion muy sencilla y mas
facil de emplear por todos los médicos, sobre todo
por el de primer contacto, que es el responsable del
manejo de mas del 90% de los hipertensos.

Cardiélogo. Jefe de Cardiologia, Hosp. General de Méxi-
co, SSA.

Nefrélogo.

Cardiélogo, Director General de la Clinica de Prevencién
del Riesgo Coronario.
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Premisas fundamentales de la vision mini-
malista: No se tratan las cifras de presion arterial
por ellas mismas, se trata el riesgo que representan.

El riesgo depende del nivel de las cifras de presion,
de su antigiiedad, de la presencia de otros factores de
riesgo (obesidad/sobrepeso, sedentarismo, factores
psico-sociales, tabaquismo) o de enfermedades conco-
mitantes (diabetes, sindrome metabdlico, dislipidemia,
enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca, en-
fermedad coronaria, enfermedad arterial periférica,
enfermedad vascular cerebral). Son marcadores de
riesgo elevado hipertrofia ventricular izquierda, mi-
croalbuminuria, identificaciéon de aterosclerosis no
sintomatica (ultrasonido carotideo o adrtico, tomo-
grafia o resonancia nuclear) y no descenso nocturno
en la monitorizacién de presiéon ambulatoria (MAPA).

El tratamiento de la hipertension se inicia cuando
empieza a representar un riesgo.

El beneficio del tratamiento antihipertensor para
la reduccion del riesgo sélo se logra plenamente
cuando el tratamiento se inicia lo més pronto posi-
ble, se alcanzan las metas en forma prudente pero
rapida y se mantienen por el resto de la vida.

Las modificaciones al estilo de vida o tratamiento
conductual, son absolutamente necesarias para el
manejo del hipertenso, pero frecuentemente no es su-
ficiente, por lo que los pacientes, en la mayoria de los
casos, requieren tomar medicamentos.

Desde el punto de vista del enfoque terapéutico
proponemos tres niveles de pacientes candidatos a
tratamiento, que es una simplificacion de la clasifica-
cion propuesta por las guias 2007 de las sociedades
europeas de cardiologia e hipertensién:!

El nivel 1 corresponde a pacientes con presién ar-
terial (PA) entre 120/80 y 139/89 sin o cuando mas
otro factor de riesgo.
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El nivel 2 comprende pacientes con PA entre
120/80 y 159/99 con 2 o mas factores de riesgo sin
enfermedad concomitante o marcadores de riesgo
hipertensivo o a pacientes con menos de 2 facto-
res de riesgo pero con presiones entre 140/90 —
159/99.

El nivel 3 comprende a pacientes con PA > 160/100
cualquiera que sea su condicién o a pacientes con en-
fermedad concomitante o marcadores de riesgo hiper-
tensivo, cualquiera que sea su presion arterial.

Los niveles de riesgo del hipertenso se resumen en
el cuadro 1, y las consideraciones generales sobre su
tratamiento en el cuadro I1.

La primera consideracién para escoger el medica-
mento adecuado para los diferentes niveles, es de-
terminar cual medicamento no es apropiado, ya sea
porque pueda tener acciones que potencien inconve-
nientes previsibles o eficacia no completa, en pa-
cientes determinados (obesidad, embarazo, raza,
edad) o bien porque exista alguna contraindicacion
o antecedente de no efectividad o efectos colaterales.
A continuacién se marcan algunas consideraciones
sobre el tipo de medicamento a emplear, basadas en
la mejor certeza proveniente de ensayos clinicos:

En el nivel 1 el empleo de medicamentos sélo ha
demostrado en el estudio TROPHY? que el uso de un
bloqueador de los receptores de angiotensina retrasa
la aparicién de hipertension arterial definida. Por el
momento, este tipo de pacientes s6lo deben manejar-

Cuadro I. Niveles de riesgo simplificados del hipertenso
arterial para aplicar criterios terapéuticos.

ConECo
<2FR >2FR marcadores
sin EC sin EC de riesgo

120/80 - 139/89 1 2 3
140/90 - 159/99 2 2 3
>160/100 3 3 3

(FR: Factores de riesgo. EC: Enfermedad concomitante)

Cuadro Il. Generalidades sobre el tratamiento del hipertenso arterial.

se con modificaciones al estilo de vida con metas ra-
zonables y sostenibles.

En célculos basados en estudios epidemiolégicos
se ha considerado que el empleo de una «polipildora»
que contenga antihipertensores, hipolipemiantes, an-
tiinflamatorios y antioxidantes, podria ser empleada
en toda la poblaciéon de adultos mayores de 55 anos
sin tomar en cuenta su riesgo, con reducciones has-
ta del 80% del riesgo.?

En el nivel 2, existen claras evidencias del beneficio
del tratamiento antihipertensor®. La mayoria de pa-
cientes requieren de modificaciones al estilo de vida y
medicamentos. En este tipo de pacientes importa so-
bremanera la prevencién de la aparicién de enferme-
dad concomitante manifiesta, en especial diabetes me-
llitus, por lo que el empleo de betabloqueadores, en
especial atenolol, no es deseable, ademés de que estos
medicamentos son menos protectores de enfermedad
vascular cerebral.’ y favorecen el aumento de peso.6
Existen algunos estudios que sugieren que otros beta-
bloqueadores, con accién vasodilatadora agregada po-
drian representar una opcién mejor, sin embargo este
tipo de estudios estan realizados en pacientes de nivel
3.7 El empleo de IECA, BRAT, Ca-Ant, solos 0 en com-
binaciones entre ellos o con natriuréticos a dosis ba-
jas es la conducta apropiada. El empleo de tiazidicos a
dosis bajas, en monoterapia, es una opcién de muy
bajo costo, pero su impacto sobre la apariciéon de nue-
vos casos de diabetes debe ser considerada, en espe-
cial en pacientes en riesgo para esta condicién (obe-
sos, antecedentes familiares de diabetes, glucosa
anormal en ayuno, hipertrigliceridemia), lo que se
evita si se emplea indapamida. El alcanzar metas de
LDL colesterol es muy importante en este grupo,8 se
requiere del empleo de tablas para determinar si el pa-
ciente es de riesgo mediano (Meta LDL < 130) mg/dL
o de alto riesgo (Meta LDL < 100) la mayoria de es-
tos pacientes se beneficia con el empleo concomitante
de una estatina. El empleo de aspirina a dosis bajas es
conveniente una vez alcanzada la meta de presién ar-
terial, en especial en hombres.?

Metas Modificaciones al estilo de vida ~ Medicamentos Otras consideraciones
Nivel 1~ <120/80 Preventivas Dudosos
Nivel2  <140/90  Terapéuticas Mandatorios Alcanzar la meta y controlar los otros factores de riesgo
Nivel 3 <130/80 Intensivas Intensivos Alcanzar la meta lo més rapido posible, tanto para la PA,

como para otros factores de riesgo y/o enfermedades
concomitantes
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En el nivel 3:

1. Es fundamental alcanzar metas estrictas del con-

trol de las enfermedades concomitantes y otros
factores de riesgo:

a) Colesterol LDL < 100 mg/dL en pacientes de
alto riesgo y < 70 mg/dL en pacientes de muy
alto riesgo

b) Abandono inmediato del habito tabaquico

¢) Hemoglobina glicosilada < 6% en diabéticos

d) Control racional del peso

El alcance de las metas debe ser muy estricto
(< 130/80), progresivo rapido, y sostenido por
toda la vida.

Se aplican las reglas para el uso preferencial de
medicamentos antihipertensores:

a) Todo paciente con infarto del miocardio y/o
disfuncién ventricular izquierda, debe recibir
un agente que actte en el sistema renina-an-
giotensina y un bloqueador de la aldosterona,
ademas de un betabloqueador.

b) En pacientes con angina el empleo de betablo-
queadores y antagonistas del calcio es prefe-
rencial.

¢) En el sindrome metabdlico la dieta y el ejerci-
cio son fundamentales, junto con un agente
que actte en el sistema renina-angiotensina,
antagonistas del calcio y aspirina.

d) Todo diabético debe recibir un agente que actie
en el sistema renina-angiotensina y aspirina.

e) Todo paciente con insuficiencia cardiaca debe
recibir un agente que actie en el sistema reni-
na-angiotensina, un betabloqueador y un blo-
queador de la aldosterona.

f) El paciente con enfermedad vascular cerebral
establecida se beneficia con el empleo adecua-
do de cualquier antihipertensor.

g) Los pacientes con enfermedad renal en todas
sus fases obtienen beneficio del empleo de
IECA y BRAt.

h) Los pacientes con enfermedad vascular arte-
rial periférica se benefician especialmente con
la suspensién del tabaquismo, el ejercicio y el
empleo de antagonistas del calcio.

i) Los pacientes con fibrilacién auricular recu-
rrente obtienen beneficio con el empleo de
IECA y BRAt y aquéllos con fibrilaciéon auricu-
lar sostenida con los betabloqueadores y los
calcioantagonistas no dihidropiridinicos, ade-
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mas de su efecto antihipertensor, son tutiles
para el control de la frecuencia cardiaca.

Algunas condiciones del paciente requieren conside-
raciones especiales:

* Kl tratamiento de ninos debe someterse a reco-
mendaciones propias.

* Los pacientes de edad muy avanzada deben ser
manejados muy cuidadosamente, se benefician es-
pecialmente con el uso de natriuréticos y Ca an-
tagonistas, sin embargo su uso es frecuentemente
muy dificil.

* Las pacientes embarazadas se manejan con cal-
cioantagonistas, metildopa y betabloqueadores hi-
drosolubles. Los medicamentos que actian sobre
la angiotensina estan contraindicados.

* Los pacientes de raza negra se controlan mejor
con el empleo de calcioantagonistas y natriuré-
ticos.
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