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RESUMEN. La prehipertensién es una condicién definida en un rango de 120-139/80-89 mmHg que puede
afectar hasta al 52% de la poblacién mundial. Los individuos con prehipertensién tienen un riesgo dos o tres
veces mayor de desarrollar hipertensién arterial (HTA). La HTA puede afectar hasta a un 70% de la poblacién
adulta. Por otra parte, la prehipertensién es en si misma un factor de riesgo cardiovascular que en conjunto
con otros facilita la presencia de enfermedad cardiovascular. Existe la necesidad de divulgar el conocimiento
de los conceptos de la prehipertensién mediante estrategias que permitan su amplia difusién. Estas acciones
podrian favorecer la toma de medidas preventivas para detener la creciente incidencia de la HTA y evitar o
retrasar el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
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ABSTRACT. Prehypertension is a condition defined in a range of 120-139/80-89 mmHg that could affect up
to 52% of the worldwide population. The subjects with prehypertension have a twofold or threefold higher risk
of developing hypertension. Hypertension can affect up to 70% of the adult population. On the other hand,
prehypertension is in its own a cardiovascular risk factor that, along with others, promotes the presence of
cardiovascular disease. It is necessary to divulge the knowledge of the concepts of prehypertension through
strategies that allow a wide diffusion. These could allow preventive measurements to the rising incidence of
hypertension and to stop or delay the development of cardiovascular diseases.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
la principal causa de mortalidad y morbilidad
en todo el mundo; entre ellas se encuentra la
hipertensién arterial (HTA). El hallazgo clinico
de HTA frente a la creciente prevalencia de esta
enfermedad en paises en desarrollo es motivo
de gran preocupacién.! La HTA es un predictor
independiente de enfermedad cardiovascular,
accidente cerebrovascular y muerte.!

Hipertensiéon arterial

La HTA es un problema importante de salud
que se encuentra entre las condiciones croni-
cas mas prevalentes a nivel mundial; las tasas
de esta enfermedad pueden alcanzar hasta el
70% de la poblacién adulta en algunos paises y
siguen en aumento.? Por anadidura, en el afio
2000 se estim6 que mas del 25% de la poblacién
adulta a nivel mundial padecia de HTA y se es-
timé que la poblacién hipertensa aumentaria
aproximadamente a un 30%; es decir, aproxi-
madamente 1.56 billones de personas sufriran
de HTA para el afio 2025.% La elevada prevalen-
cia de HTA contribuye a la actual pandemia de
ECYV, que representa casi el 30% de todas las
muertes a nivel mundial.?

La HTA es un factor de riesgo bien estable-
cido para el desarrollo de ECV.* Se considera
como el factor de riesgo modificable mas impor-
tante para enfermedad coronaria, accidente ce-
rebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva
y falla renal en etapa terminal.?

En México, de acuerdo a datos de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio
Camino 2016 (ENSANUT MC 2016), la preva-
lencia de HTA es del 25.5%. La proporcién de
adultos con diagnédstico previo de HTA y cifras
de tensién arterial controlada (< 140/90 mmHg)
es de 58.7%.° Sin embargo, en el estudio de la
ENSANUT MC 2016, el 40.0% de la poblacién
evaluada desconocia que sufria de HTA.5 En los
hombres, la prevalencia de HTA fue de 24.9%;
de este porcentaje, el 48.6% se conocia con
HTA.? En las mujeres, la prevalencia de HTA
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fue de 26.1%; de ellas, el 70.5% ya habia recibi-
do previamente el diagnoéstico médico de HTA.?

Considerando el estrés fisico, psicolégico, y
la aplicacién de la ley, la presién arterial (PA)
elevada plantea una serie de desafios clinicos y
de salud publica.? Hasta ahora, el enfoque de los
médicos y epidemidlogos ha sido en las perso-
nas con HTA.? Sin embargo, la evidencia sugie-
re que un aumento de 10 mmHg por encima de
120 mmHg se asocia con un riesgo 10% mayor de
presentar ECV, aunque el riesgo aumenta des-
pués de los 110 mmHg.? Por lo tanto, es igual-
mente importante tener en cuenta la prevalencia
de la prehipertensiéon.® La distribucién de la PA
de toda la poblacién da las sefales para las es-
trategias de intervencién apropiadas, aun entre
los encargados de hacer cumplir la ley.?

Prehipertension arterial

La prehipertension es un riesgo de salud global
importante, su tasa de prevalencia varia consi-
derablemente de un pais a otro y oscila de 21.9
a 52%.2 En 2008, en el sur de México, se realizé
un estudio de tipo transversal que incluy6 900
pacientes; de ellos, el 26.5% presentd prehiper-
tension; esta ultima prevalencia fue dos veces
mayor que la de HTA.¢

La prehipertension se define como una pre-
si6n arterial sistélica (PAS) de 120-139 mmHg
o una presién arterial diastélica (PAD) de 80-89
mmHg segin criterios del «The seventh report
of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure: the JNC 7 report» (JNC-7). A
su vez, la prehipertension se puede dividir en
dos etapas: etapa 1 (120-129/80-84 mmHg) y
etapa 2 (130-139/85-89 mmHg).” Por anadidura,
la HTA se define cuando la presién arterial es
mayor a 140/90 mmHg, mientras que la eleva-
da normotensiéon comprende el siguiente rango:
111-119/71-99 mmHg.” Cabe sefialar que una
normotensién elevada se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar sindrome metabdlico (SM).

En general, los individuos con prehiperten-
sién tienen un riesgo dos o tres veces mayor
para el desarrollo de HTA en comparacién con
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los normotensos.® En adicién, la prehiperten-
si6n es por si misma un factor de riesgo impor-
tante para ECV.!

Lapso de progresion de
prehipertension a HTA

En un estudio multicéntrico, se observé que el
40.4% de los sujetos con prehipertension progre-
saron a HTA en un plazo de dos anos y el 63.0%
progresaron a HTA en el plazo de cuatro afios.’

En el Strong Heart Study se informd que
los sujetos con prehipertensién progresarian a
tener HTA en un lapso de alrededor de cuatro
afios, y que éstos podrian ser identificados por
hallazgos ecocardiograficos al inicio del estudio,
asi como por variables metabdlicas tales como
diabetes mellitus (DM).1°

En el 2014, se informaron los resultados de
una investigacién realizada en una poblacién
del oeste de Nueva York; destacé que se encon-
tré una incidencia acumulada de seis afios de
prehipertensién, con 33.5%.1

En un estudio de 10 afios de seguimiento
en poblacidon irani, se observéo que aproximada-
mente la mitad de la poblacién desarrollé prehi-
pertensién.'?

Relacion de la prehipertension con
factores de riesgo cardiovascular

La prehipertensiéon incrementa el riesgo de
ECV, particularmente la prehipertensién de
etapa 2 en comparacién con la prehipertension
de etapa 1, con una incidencia anual de ECV
de 1% entre adultos de mediana edad sin DM o
ECV previa, y de 2 a 4% en aquéllos con cual-
quiera o ambas condiciones.®

Ademas de que la prehipertensién y la HTA
comparten los mismos factores de riesgo como
obesidad, diabetes tipo 2 (DM2) y trastornos li-
pidicos, se ha reportado que la prehipertensiéon
esta correlacionada con un futuro riesgo car-
diovascular (RCV).!?2 Estudios anteriores han
demostrado la asociacién de la prehipertensién
con factores de RCV tales como edad, obesidad
general, obesidad central, resistencia a la in-
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sulina (RI), DM, dislipidemia —que resulta en
aterosclerosis progresiva—, SM y grasa corpo-
ral.>'213 Ademas, se ha informado que los suje-
tos con prehipertensién y mediciones basales de
PA mais elevadas, edad avanzada, mayor indice
de masa corporal (IMC), menor capacidad de
ejercicio, presencia de DM o enfermedad renal
crénica (ERC), niveles elevados de acido urico
y raza negra han presentado una asociacién in-
dependiente con la incidencia de HTA.?>*® Los
factores mencionados afectan en su mayoria a
personas de mediana edad y adultos mayores.'

Asimismo, se demostrd que la prehiperten-
sién se asocia con mortalidad por ECV, espe-
cialmente con la mortalidad por accidente ce-
rebrovascular, pero no con la mortalidad por
todas las causas.'?

Prehipertension y aspectos
demogrdaficos relacionados con el
riesgo cardiovascular

Sexo

Debido al dimorfismo sexual y el impacto de
los esteroides sexuales en las vias genéticas,
hormonales y bioquimicas que forman la fun-
cién cardiovascular en hombres y en mujeres,
se ha propuesto estudiar los factores de RCV
en ambos sexos por separado.'* También se ha
informado sobre las diferencias fundamentales
en relacion con el sexo en los mecanismos que
regulan la presién sanguinea, es decir, en el sis-
tema renina-angiotensina y el sistema nervioso
simpatico.'* De similar manera, se han mostra-
do diferencias relacionadas con el sexo en rela-
ci6n con la PA y la distribucién de la grasa cor-
poral en la adolescencia.'?

Adicionalmente, se reporté una alta preva-
lencia de prehipertensiéon en mujeres de la Re-
publica del Congo que se encontraban en un
rango de edad de 40 a 60 afos; se aprecid que
las mujeres prehipertensas tuvieron una edad
maés avanzada en comparacién con las mujeres
normotensas, la prevalencia de prehipertensién
en mujeres menopdusicas fue de 38.5% y de
24% en postmenopdausicas.'® La alta prevalen-
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cia de prehipertensién en estas mujeres segin
Muchanga y sus colaboradores (2016) podria
ser atribuida al hecho de que las mujeres meno-
pausicas experimentan un cambio en el patrén
hormonal debido a la reduccién de los niveles de
estrogeno, lo que conduce a un aumento de la
PA por medio del sistema renina-angiotensina
y del sistema nervioso simpdatico; en adicién, la
pérdida de estréogeno puede conducir a la HTA
por la regulacién positiva de los niveles de en-
dotelina (vasoconstrictor que aumenta la reab-
sorcién de sodio por los tibulos renales).'® No
obstante, la influencia de la menopausia sobre
la PA es dificil de evaluar porque la menopau-
sia coincide con el envejecimiento.®

En una investigacién de 10 afos de segui-
miento, el sexo modificé significativamente el
impacto de la edad, PAD y relacién cintura-ca-
dera sobre la incidencia de prehipertensién —la
cual fue mayor en hombres.'? La incidencia de
prehipertension se asoci6 fuertemente con la
edad, IMC y PAS en ambos sexos; sin embargo,
solamente en las mujeres, la relacién cintura-
cadera y la PAD se asociaron fuertemente con
la prehipertensién.'?

En otro orden de ideas, se examinaron 163
estudiantes chilenos universitarios de primer
ano y 163 estudiantes universitarios de tercer
afno; de ellos, un 32.4% presenté prehiperten-
si6n y 5.1% HTA; 44.6% de los hombres y 20.0%
de las mujeres presentaron prehipertensiéon.!’
Este trabajo concordé con otros estudios univer-
sitarios realizados en Chile,*® Palestina!® y Co-
rea,?® segiin Morales y su grupo (2017).7

Prehipertensién y su relacion con
modificaciones de la composicion
corporal y alteraciones metabélicas

Aumento de peso

Estudios experimentales han demostrado que
el aumento de peso, incluso durante un periodo
de unas pocas semanas, eleva consistentemen-
te la presion sanguinea, y la pérdida de peso la
disminuye, independientemente de cambios en
el consumo de sodio.!??!
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Se ha propuesto que la asociacion del peso
con la PA podria atribuirse a la RI y a la hipe-
rinsulinemia compensatoria.'»?? La hiperinsu-
linemia puede elevar la PA a través de multi-
ples mecanismos como la activacién mejorada
del sistema nervioso simpatico, el aumento de
la reabsorcién de sodio y disfuncién endotelial,
asi como por la regulacién positiva del sistema
renina-angiotensina.!*

Indice de masa corporal

A pesar de que se acepta que el IMC es un in-
dicador impreciso de grasa corporal, diversos
trabajos han demostrado que el IMC se correla-
ciona fuertemente con diversas complicaciones
metabdlicas, tal como se puede apreciar con las
evaluaciones de grasa corporal.?? Con respecto
a la prehipertensién, recientemente se realizd
un estudio de tipo transversal donde se observd
que los quintiles de IMC, la obesidad abdomi-
nal, las circunferencias de cintura (CC) y cade-
ra, y la grasa corporal se correlacionaron con la
prehipertensién; el IMC y la CC mostraron una
asociacion significativa con la prehipertension
en ambos sexos.®

Sobrepeso/obesidad

La obesidad parece ser un factor importante en
la elevacién de la PA en muchos sujetos prehi-
pertensos, ya que diversas investigaciones han
demostrado que la PA elevada es mas frecuen-
te en los sujetos obesos que en los sujetos no
obesos.?! Sin embargo, aunque esta asociacién
entre obesidad e HTA es ampliamente reconoci-
da, los mecanismos responsables de los cambios
relacionados con el peso en la PA no han sido
aclarados.?!

Los mecanismos fisiopatolégicos de la HTA
inducida por obesidad son complejos e implican
multiples 6rganos.® La activacién del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y el aumento
de la actividad del sistema nervioso simpatico
desempefnan un papel importante en este pro-
ceso.? El aumento de la reabsorcién tubular de
sodio renal, la natriuresis por presién, la expan-
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si6on de volumen y la compresién fisica de los
rinones también podrian estar implicados en la
hipertensién inducida por obesidad.®

Por otra parte, en un estudio realizado en
1,817 sujetos que eran personal de policia del
distrito de Bankura de Bengala Occidental, se
report6 que el 85% de la poblacién estudiada te-
nia prehipertensién o HTA y se evidenci6 que la
obesidad abdominal es mas frecuente en sujetos
con HTA y edad avanzada.®? Se debe tomar en
cuenta que el IMC para indios-asiaticos utiliza
otro punto de corte para sobrepeso (23-24.99 kg/
m?) y obesidad (> 25 kg/m?).3

Circunferencia de cintura
y adiposidad corporal

Se ha informado que la obesidad abdominal se
asocia con el incremento de riesgo de prehiper-
tensién en diferentes grupos étnicos (blancos,
negros e hispanos), independientemente de la
edad, glucosa, colesterol, ejercicio y consumo de
tabaco.?* Las proporciones del riesgo de prehi-
pertensién explicadas por obesidad abdominal
fueron 15.22, 22 y 25.8% en hombres blancos,
negros e hispanos, respectivamente. Los valo-
res analogos para mujeres fueron 38.8, 58.6 y
32.5%. Por tal hallazgo se piensa que la pre-
hipertensién podria ser evitada si la obesidad
abdominal estuviera ausente en hombres y
mujeres de esos tres grupos étnicos.?* Adicio-
nalmente, la CC es facil de medir y calcular; su
uso como indicador de prehipertensiéon podria
conducir a una mejor prevenciéon y control de la
HTA.»

En un estudio transversal, se demostré
que la adiposidad general se asoci significa-
tivamente con la prehipertensién en hombres,
mientras que la adiposidad central medida por
la CC fue un determinante importante en muje-
res.'? De manera similar, en otro trabajo se evi-
denci6 una prevalencia del 65% de CC elevada;
dicha prevalencia fue mas alta que cualquier
otro componente del SM, de acuerdo a los cri-
terios de la IDF (International Diabetes Federa-
tion); a consecuencia de este resultado, se debe
hacer hincapié en la importancia de controlar la
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obesidad en personas de mediana edad y adul-
tos mayores con el fin de prevenir la HTA.

El exceso de grasa visceral se ha asociado
significativamente con una mayor prevalencia
de HTA y prehipertensién, segin lo informado
por estudios realizados en una poblacién adulta
china de mediana edad y en japoneses-america-
nos.%%

Destaca que, a pesar de los estudios reali-
zados, el mecanismo exacto a través del cual la
adiposidad podria aumentar la PA no se ha es-
clarecido completamente.'"!?

En contraste, en un estudio de 10 afos de se-
guimiento que se realizé en hombres y mujeres
japoneses-americanos con prehipertensién, se
apreci6 que las medidas basales de grasa corpo-
ral, tales como CC, grasa subcutanea del mus-
lo y el tejido adiposo sub-cutdneo, asi como la
PAS, no mostraron asociaciones independientes
a la futura conversién de prehipertensién a nor-
motension; ademas, no se observaron interac-
ciones significativas entre sexos.’

Por otra parte, se investigé la historia natu-
ral de la prehipertensién y los factores asocia-
dos con la conversién a niveles normales de PA.
En el estudio MONICA/KORA de tipo cohorte
realizado en Alemania, se informé que de los
365 participantes con prehipertensién inclui-
dos, la PA se normalizé en 48 (13.2%) después
de 10 anios de seguimiento, donde las medicio-
nes basales que predijeron de manera signifi-
cativa mayores probabilidades de conversién
de prehipertensiéon a normotensiéon incluian
menor CC, menor masa de grasa y menor peso
corporal.?”

Alteracion de la glucosa y diabetes

Se ha demostrado que las personas con prehi-
pertensién son mas propensas a tener altera-
ci6n de la glucosa en ayunas y presentar DM en
comparacién con los individuos normotensos.!?
En el Western New York Health Study, la glu-
cosa alterada en ayunas y el aumento de peso
fueron los predictores significativos mas fuertes
de prehipertensién.! En otro trabajo, también
se evidenci6 que las personas con prehiperten-

El Residente. 2017; 12 (2): 48-57



Mendoza-Vazquez G y cols.

sién tienen un mayor riesgo de desarrollar DM
en el futuro.'®

Una investigacién de 12 afios de seguimien-
to que se llevd a cabo en indios americanos evi-
dencidé que la prevalencia de prehipertension
fue significativamente mayor en aquellos suje-
tos que al inicio del estudio desarrollaron DM.2®

Resistencia a la insulina

A consecuencia de la RI, los sujetos con prehi-
pertensién o hipertensién son m4s propensos
a desarrollar DM en comparacién con aquellos
sujetos con una PA éptima, puesto que la RI se
considera el nucleo del SM; ademas, la alta PA
esta relacionada con la RI.*?

Por otra parte, se ha postulado que la pa-
togénesis subyacente de la RI en pacientes hi-
pertensos esta relacionada con el aumento de
la reabsorcién tubular de sodio, la actividad
del sistema nervioso simpatico y la reactividad
del musculo liso de la pared arterial.? Ademas,
existe evidencia de que la RI mediada por la in-
gesta de glucosa se incrementa en pacientes con
hipertensién esencial cuando son comparados
con un grupo control apropiado.®

Alteraciones en el perfil de lipidos

En poblacién china se ha reportado una correla-
ci6én positiva entre triglicéridos (TG) y prehiper-
tensién; en cuanto a los niveles de lipoproteina
de alta densidad (HDL), se observan menores
en sujetos con prehipertensién en compara-
cién con aquellos sujetos sin prehipertension;
sin embargo, en el andlisis de regresiéon logis-
tica multiple, el HDL no se correlaciona signi-
ficativamente con la prehipertension.’® En este
mismo estudio, se menciona que la mayoria de
los datos muestran que los niveles de HDL en
sujetos con prehipertensién han sido inferiores
o no difieren de los de aquellos sujetos con PA
6ptima. No obstante, Yao y sus colaboradores
(2015) argumentan que no se han mostrado da-
tos con un grupo de edad que comprenda de 50
a 59 afos; asi pues, mencionan que el hallazgo
es muy interesante puesto que la correlaciéon
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entre HDL y prehipertensién podria atribuirse
a la distribucién de la edad.'?

Sindrome metabdlico

Por lo anterior, la prehipertensiéon se asocia al
SM a consecuencia de su vinculo con entidades
tales como obesidad, RI y PA elevada.!! No obs-
tante, no esta claro si es mas importante deter-
minar una estrategia preventiva para la prehi-
pertension sola o con los factores de riesgo que
guardan relacién con ella.!!

En Tianjin, China, se realiz6é un estudio
transversal que incluyé 1,176 participantes con
una edad entre 40 y 70 afios (524 hombres y 652
mujeres), y se observo que el riesgo de tener
SM se asocié significativamente con la prehi-
pertensiéon (entre los prehipertensos, el SM se
presenté en un 44.1%), por lo que se concluy6 la
necesidad de tener un control estricto de PA en
estos grupos etarios.*

Acido urico

Niveles elevados de acido trico podrian promo-
ver la proliferacién de las células del musculo
liso vascular, la activacién del sistema renina-
angiotensina y, en consecuencia, conducir a la
disfuncién endotelial.* Ademas, estudios expe-
rimentales realizados en animales han revelado
que el acido urico induce disfunciéon endotelial
y, por consiguiente, RI y alta PA debido a los
niveles reducidos de 6xido nitrico.?!

Por otra parte, se ha reportado que los nive-
les séricos elevados de acido urico son un factor
de riesgo independiente para prehipertension
tanto en hombres como en mujeres.* Asimis-
mo, se llevé a cabo un metaanalisis en el que
se realiz6 un analisis de subgrupos basado en
region y género; los resultados indicaron que
la hiperuricemia parece aumentar el riesgo de
prehipertension en hombres estadounidenses,
pero no en mujeres; por otro lado, los resulta-
dos de los andlisis de los subgrupos basados en
el sexo mostraron que los niveles elevados de
acido arico exhibian un riesgo similar de prehi-
pertension entre ambos géneros en el andlisis
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general, pero los niveles de acido Urico parecian
tener un impacto méas pronunciado en los hom-
bres; esta diferencia se atribuyd a los esteroi-
des, ya que participan en la regulacién del 4cido
urico; en cambio, para las mujeres, la tendencia
se explicé por los diferentes factores genéticos y
culturales o el uso de reemplazo hormonal entre
mujeres chinas y occidentales, ya que la terapia
con estrégeno se ha asociado con disminucién
de la PA.* Este mismo metaanalisis mostrd que
los niveles de acido urico y prehipertension fue-
ron mas altos en individuos con obesidad.

En otro estudio se reporté que los niveles de
acido urico en hombres presentaron una aso-
ciacién directa con la prehipertensién, siendo
independiente de la edad, raza o etnia (blanco,
mestizo, negro, asiatico o brasilefios), ingesta
de sal, RI e IMC; también, se aprecié una aso-
ciacién con el tabaquismo, IMC, DM y funcién
renal.’’ Llama la atencién que la asociacién fue
mas evidente en los hombres sin SM y con bajo
grosor de la intima-media carotidea.?’ La media
de la PA mostr6 una curva J segtn los cuartiles
del acido trico entre hombres, mientras que en
las mujeres, los niveles de acido Urico mostra-
ron una correlacién positiva con prehiperten-
sién, pero después de ajustar con RI y por el
IMC, se perdi6 la significancia estadistica.®!

Actividad fisica

La falta de ejercicio fisico regular empeora la
situacién de la HTA por el aumento de la preva-
lencia de obesidad y ECV.? El riesgo de eventos
cardiovasculares aumenta mucho cuando los
sujetos con inactividad fisica encuentran una
situacién estresante repentina que requiere
una alta demanda cardiovascular.?

Prehipertensién y su relacion con
otros aspectos relacionados con el
riesgo cardiovascular

Curva en dJ y riesgo cardiovascular

A continuacién, se describe la relacién entre
la PA y el riesgo de morbilidad y mortalidad
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cardiovascular: 1) la baja PAD podria ser un
factor de riesgo adicional a coexistir o sub-
yacer con una pobre salud o una enfermedad
crénica, lo que podria conducir al incremento
de la morbilidad y la mortalidad; 2) la baja
PAD podria ser causada por un incremento de
la presion de pulso que refleja la enfermedad
vascular avanzada y la rigidez de las grandes
arterias; 3) un tratamiento antihipertensivo
excesivamente agresivo podria conducir a una
PAD demasiado baja y, por lo tanto, a una hi-
pofuncién de las coronarias, lo que daria lugar
a eventos coronarios.?

Reserva del flujo coronario

La prehipertensién puede estar implicada en
la alteracién de la reserva de flujo coronario, lo
que es una anormalidad en la reactividad coro-
naria. También se ha reportado que los pacien-
tes con prehipertensién tienen menos flujo co-
ronario o deterioro de la funcién microvascular
coronaria.b

Presién sistdlica central versus
presion sistdlica periférica y eventos
cardiovasculares

En los adultos, la PAS periférica supera a la
PAS central adértica por aproximadamente 10
mmHg o mas; dicha diferencia es mayor en
sujetos jovenes durante el ejercicio y se afec-
ta por la terapia con farmacos.? También se ha
sugerido que la PAD central y la presién de
pulso central son mejores predictores de even-
tos cardiovasculares debido a que la PAS y la
presion de pulso central se relacionan de una
manera mas estrecha con la carga del corazén
y el estrés pulsatil en las arterias coronarias
que la PAS periférica.? Ademas, el aumento
de la presién central desde el valor diastélico
al sistélico es determinado por la compliancia
de la aorta, asi como por el volumen sistélico
ventricular.? Adicionalmente, la presién de
pulso predice significativamente eventos car-
diovasculares adversos, como la angina de pe-
cho inestable, infarto al miocardio, revascula-
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rizacién coronaria, accidente cerebrovascular
o muerte.?

Antihipertensivos y eventos
cardiovasculares

La interaccion de los farmacos antihipertensivos
sobre la PA y la hemodindmica coronaria (y, en
consecuencia, con los eventos cardiovasculares)
es compleja: a) los bloqueadores del sistema re-
nina-angiotensina, los antagonistas del calcio y
los diuréticos mejoran la distensibilidad arterial
y, por lo tanto, disminuyen mas la PAS que la
PAD; por consiguiente, disminuyen la presion de
pulso; b) los B-bloqueadores reducen la frecuen-
cia cardiaca y el aumento de la fraccién de inyec-
cién, lo que podria tener un efecto menos favora-
ble sobre la presién de pulso en comparacién con
otros farmacos; c¢) los antagonistas del calcio de
accién corta y otros vasodilatadores arteriolares
(como la hidralazina o minoxidil) son propensos
a causar isquemia miocardica en pacientes sus-
ceptibles; d) los farmacos antihipertensivos que
disminuyen la hipertrofia ventricular izquierda
y la enfermedad vascular hipertensiva son mas
eficaces a largo plazo para mejorar la reserva del
flujo coronario.?

Asi pues, se ha demostrado que los bloquea-
dores del sistema renina-angiotensina, los an-
tagonistas del calcio y los diuréticos reducen la
hipertensién ventricular izquierda, la enferme-
dad vascular hipertensiva y, comparados con
los B-bloqueadores, mejoran mas la compliancia
arterial.? Cabe mencionar que, a pesar de esta
informacién, ain no hay consenso para el trata-
miento de la prehipertensién y se desconoce si el
cambio de estilo de vida por si solo es suficiente
para la prevencion de la hipertensién incidente.?

Proteina C reactiva

Algunos investigadores han documentado que
el RCV esta asociado con la prehipertensién de-
bido a que se han detectado niveles elevados de
proteina C reactiva (PCR) en sujetos prehiper-
tensos, lo cual podria tener un efecto aditivo en
el aumento del RCV.®
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Proteina C reactiva
de alta sensibilidad

La proteina C reactiva de alta sensibilidad
(PCRhs) es un marcador inflamatorio que pue-
de inducir cambios inflamatorios en las células
del musculo liso y endotelial; se asocia con el
desarrollo y la progresiéon de aterosclerosis e
HTA; es por esto que se han reportado niveles
elevados de PCRhs en pacientes con HTA, ade-
mas de ir acomparfiados por dislipidemia.?

La PCRhs es una proteina de fase aguda que
se ha encontrado en la sangre de sujetos sanos,
con una concentraciéon de 1 mg/dL.! Los grupos de
riesgo cardiovascular basados en niveles de PCR-
hs son: a) bajo riesgo: < 1.0 mg/L; b) riesgo mode-
rado: 1.0-3.0 mg/L; ¢) riesgo elevado: > 3.0 mg/L.!

El aumento de los niveles de PCRhs acom-
pafiado por niveles de lipidos elevados significa
incremento de RCV en pacientes con prehiper-
tension.!

Adipocinas

Se ha informado que los sujetos prehipertensos
tienen mayores niveles de resistina y menores
niveles de adiponectina en comparacién con los
sujetos sin prehipertension; como consecuencia
de estas alteraciones, el RCV podria verse in-
crementado.® La asociacién entre adiponectina e
HTA es evidente en los estudios clinicos, ya que
la hipoadiponectinemia es un factor de riesgo
para la HTA independientemente de la RI y de
la DM, mientras que en ratones obesos, la sobre-
expresion de la adiponectina puede disminuir la
PA.%! Por otro lado, Tanida y su grupo (2007) re-
portaron que la adiponectina atenta la PAy la
actividad del nervio simpatico por la inhibicion
de la accién de la leptina en el cerebro.

Enfoque preventivo
de la prehipertensién

Si bien un objetivo del JNC-7 fue aumentar la
conciencia del alto riesgo de HTA incidente aso-
ciada con prehipertension, los estudios realiza-
dos después de su publicaciéon han sido pocos.??
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No obstante, en el trabajo llevado a cabo por
Pannarale y sus colaboradores (2017), se men-
ciona el problema sobre la prevencién eficaz de
ECV por medio de prehipertensién a consecuen-
cia del gran nimero de personas que se inclui-
ran en la clasificacién de prehipertensién. Sin
embargo, es de importancia mencionar que la
prehipertension per se no es una enfermedad,
sino una advertencia de RCV que requiere un

enfoque preventivo basado en cambios del es-
tilo de vida tales como dieta, actividad fisica,
pérdida de peso, entre otros.?>3*3* La implemen-
tacién de intervenciones tempranas durante la
prehipertensién podria reducir potencialmente
el riesgo de ECV y muerte en hasta un 15%; por
lo tanto, es muy necesario e importante ayudar
a las personas a ser conscientes de sus lecturas
anormales de PA.%
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