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Resumen

El presente articulo revisa los nuevos deliniamientos del Séptimo Comité Conjunto para la prevencién, deteccion, evaluacion y

tratamiento de la hipertensién arterial, se recalcan los aspectos novedosos sobre los mismos y se compara con los anteriores

informes del comité. Los comentarios que se hacen sobre el mismo tienen por objeto sentar bases sélidas para el entendimiento

del tratamiento actual de la hipertension arterial, formuladas por expertos norteamericanos y poder aplicarlas a nuestra

poblacién. Recibimos el VII informe (“express”) del comité de expertos en hipertension arterial, denominado el JNCy lo

comparamos con el pendltimo (el 6) conocido en 1997. Recordemos que se trata de un analisis hecho por expertos (alrededor de

40) en donde se revisa la literatura con importante informacion estadistica, y se imparten recomendaciones a la comunidad

médica para el manejo de los pacientes hipertensos.

Estas recomendaciones no cambian en forma radical
de un informe al siguiente. Pero si hay variaciones al
remontarnos a documentos anteriores. Citemos como
ejemplo cuando las cifras normales correspondian a la
edad mas 100, como limite superior para la presion
sistolica.

Se puede revisar el séptimo informe en su version corta
en la direccién electronica (gratis) www.jama.ama-asn.org.
Encontramos algunas novedades:

1. Aparece el término “pre-hipertension” al cual nos
tendremos que habituar. Los estadios II y III del
pasado VIJNC (Tabla 1) se juntan, posiblemente
porque las estrategias y el manejo no difieren entre las
dosy se facilita el enfoque terapéutico (casi siempre
con dos farmacos), todo ello para adultos mayores
de 18 afios, como se ilustra en la Tabla 2. Del V INC
desaparece el término de “emergencia hipertensiva’™y
su manejo se comenta en forma breve.

2. La importancia del estado prehipertensivo radica
en que este grupo poblacional tiene doble riesgo de
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presentar hipertension arterial, ademds de resaltar a la
comunidad médica que requiere el mismo manejo lla-
mémoslo preventivo, con modificaciones del estado
de vida, sin el empleo de farmacos. Se sabe que el
riesgo cardiovascular comienza con cifras tan “bajas”
como 115/75 y por cada incremento de 20/10 mmHg,
el riesgo se duplica. Podria tratarse de una sefial de
alerta para los médicos que manejamos pacientes
hipertensos, ante la posibilidad de que las personas
en esta categoria comiencen a recibir tratamiento, pues
el riesgo estd establecido, aunque la variacion sea de
pocos milimetros.

Tabla 1. Clasificacién de la hipertensién
‘ arterial VI JNC.

Clasificacion Sistélica Diastoélica
de la hipertensién (mm Hg) (mm Hg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal alta 130-139 o 85-89
Estado | de HTA 140-159 o 90-99
Estado 2 de HTA 160-179 o 100-109
Estado 3 de HTA >180 o>l10
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3. Se observa en este informe una reiteracion a las me- 5. Laterapia hipotensora sigue siendo vélida para pre-

didas no farmacoldgicas del manejo de la hipertension,
no solo como base de todas las terapias farmaco-
légicas, sino como procedimiento preventivo dirigido
tanto a los médicos como a la poblacién general. Se
incluyen las recomendaciones conocidas como
implementar la dieta DASH, consumo alto de potasio
(>350 mmEq/dia), disminuir o evitar el alcohol, practi-
car ejercicio aerébico (caminar 30 minutos al menos
cuatro veces por semana), evitar el cigarrillo y con-
trolar el sobrepeso. Un consumo de sal equivalente a
1600 mg/dia es equivalente para descender la pre-
sién arterial a un farmaco hipotensor, de alli su importan-
ciaen trasmitirle esa informacion a los pacientes.

. Serecalca de nuevo el adecuado y oportuno diagnds-
tico, comenzando por una correcta toma de la presion
arterial, seguido de una evaluacion clinica individua-
lizada, en donde ademas de un examen clinico juicioso
se identifiquen los factores de riesgo asociados, posi-
bles causas de la hipertension arterial (secundarias) y
finalmente si hay compromiso de érgano blanco
(retinopatia, isquemia cerebral, enfermedad coronaria
o vascular periférica, proteinuria e insuficiencia renal).
Lamonitoria ambulatoria de la presion arterial durante
24 horas puede reservarse para los casos en que se
sospecha el fenémeno de “bata blanca”, posibles efectos
adversos de los farmacos (hipotensién postural o sin-
cope), los casos clinicos especiales como son la posi-
bilidad de feocromocitoma y en la identificacion de
los pacientes que no descienden més de un 10 al 20%
(no deepers) las cifras tensionales durante el suefio,
considerado hoy en dia un factor de riesgo cardiovas-
cular adicional. Vuelve a mencionarse que en los pa-
cientes mayores de 50 afos las cifras sistdlicas supe-
riores a 140 mm Hg. son mas importantes como factor
de riesgo cardiovascular que los valores diastélicos.

Clasificacion de la Presion arterial
presion arterial

Tabla 2. Clasificacién de la hipertension Vil JNC.

venir las complicaciones asociadas a la hipertension
arterial. Asi que se logra disminuir en el 35 a40% de
los casos la incidencia de eventos cerebrovasculares,
mas del 50% de la insuficiencia cardiaca congestiva,
el infarto del miocardio con cifras menos alentadoras
del 20 al 25% asi como retardar la insuficiencia renal
crénica. Su efectividad es aditiva al manejo de los
factores de riesgo asociados, como es el caso de
adicionar hipolipemiantes si hay hiperlipidemia o un
control adecuado de las cifras de la glucemia en los
pacientes diabéticos.

. El objetivo de la terapia hipotensora es obtener cifras

tensionales inferiores a 140/90 mm Hg y para dia-
béticos o pacientes con algtin grado de insuficiencia
renal o proteinuria mayor de un gramo al dia, el valor
de 130/80 mm Hg.

. Las indicaciones generales de los farmacos

hipotensores no variaron. Es asi como se consideran
de eleccion en enfermedad coronaria los betablo-
queadores (BB), los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y los calcioan-
tagonistas (CA) de larga accién y en el postinfarto
los BB, los IECA y los antagonistas de la aldosterona
como la espironolactona y epleronona (atin no dis-
ponible en Colombia, cuya eficacia es similar pero
con menor frecuencia de efectos indeseados). Para
los pacientes con nefropatia diabética ya se incluyen
los farmacos de nueva generacion, los antagonistas
de los receptores de la angiotensina II (ARAII) como
de eleccion y contintan los IECA igualmente reco-
mendados. Enla insuficiencia renal cronica son ideales
para retardar la progresion los IECA y los ARAII,
estando siempre atentos al potasio sérico y que al co-
menzar la terapia la creatinina no debe incrementar en
mads del 35% de su valor inicial. Para la hiper-
trofia ventricular izquierda en general todos los
farmacos logran disminuirla, pero se deben evitar
los vasodilatadores directos.

Presion arterial
sistélica mm Hg diastélica mm Hg

Los beneficios adicionales de otros farma-

cos, como sucede con los CC en pacientes con

Normal < 120 <80 >

Prehibertenscn 120-139 80- 89 fenémeno de Raynaud, tiazidas en osteoporo-
Extalio | 140- 159 90- 99 sis, BB en migraia, temblor o en hipertension
Estadio Il ~160 ~100 perioperatoria, siempre deben tenerse en cuenta

para su formulacion.
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8. Merecen comentario aparte los diuréticos tiazidicos.

De nuevo resisten el paso de los aflos y se consideran
buenos hipotensores en hipertension esencial no com-
plicada o en combinacion con otros farmacos, res-
paldado por un meta-andlisis de 42 estudios con
192.498 participantes, superando al placebo en re-
duccidn de mortalidad cardiovascular, falla cardiaca,
accidentes isquémicos cerebrales y todas las causas
de mortalidad. Ningtin otro farmaco fue significativa-
mente mejor que las dosis bajas de tiazida en los
eventos mencionados. Se respalda con la publicacion
reciente ALLHAT, (Antihypertensive and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial), un estudio a cinco afios con 42.000 partici-
pantes mayores de 55 afios, que al menos tienen otro
factor de riesgo asociado (diabetes, tabaquismo, etc).
Elempleo de los diuréticos tiazidicos es eficaz y en
atin mejor en la prevencion de la mortalidad global
comparados con otras familias de hipotensores.

. Para concluir, volvemos al mayor problema en el ma-
nejo de la hipertension arterial. En EE.UU. se estima
que el 30 % de la poblacién hipertensa atn no lo
sabe y de los que saben que son hipertensos, menos
de la mitad estdn con tratamiento farmacoldgico con-
tinuo. Solo la mitad de ellos logran el objetivo que es
el control adecuado. Se plantea como el objetivo
del proyecto lograr para el afio 2010 el manejo de
por lo menos el 50% de la poblacién afectada, cifra
que para nosotros es utépica. Dentro de las reco-
mendaciones propuestas estd mejorar la relacion
médico paciente e incrementar la educacion en los
temas sobre la hipertension y sus consecuencias. Con
ello se espera lograr que no abandonen el tratamiento
y ademads el empleo de medicamentos combinados
en tabletas tinicas (por lo regular se les adiciona dosis

bajas de hidroclorotiazida o clortalidona), disminuiria
el nimero de tabletas a tomar en el dia, sobre todo
si recordamos que los pacientes con cifras superiores
a 160/100 requieren por 1o menos dos farmacos para
su control.

Esperaremos en el futuro los comentarios de los ex-

pertos mundiales, la aparicion de nuevos estudios, y
como siempre estaremos a la expectativa del 8 JNC,
lectura obligada para quienes de una u otra manera traji-
namos en la practica diaria médica, todo enfocado hacia
la prevencion eficaz de complicaciones cardio-reno-vas-
culares y el empleo racional del laboratorio clinico, la
ayudas diagnosticas y los formacos, sin olvidar la impor-
tancia de divulgar estos temas de salud en los grupos
poblacionales.
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