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Abordaje de los Factores de Riesgo Asociados con la Hipertension

Arterial

El tratamiento de los factores de riesgo asociados con la hipertension arterial mejora los resultados

cardiovasculares de largo plazo.
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Tratamiento de los factores de riesgo asociados
Hipolipemiantes

Los pacientes con hipertensién, especialmente aquellos con
diabetes tipo 2 o sindrome metabdlico, suelen tener disli-
pidemia aterogénica, caracterizada por niveles elevados de
triglicéridos y de colesterol asociado con lipoproteinas de
baja densidad (LDLc) y niveles bajos de colesterol asociado
con lipoproteinas de alta densidad (HDLc). Los beneficios del
agregado de estatinas al tratamiento antihipertensivo fueron
claramente demostrados en el Anglo-Scandinavian Cardiac
Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA), como se
indica en las recomendaciones de ESH/ESC de 2007. La fal-
ta de beneficio estadisticamente significativo en el estudio
ALLHAT puede atribuirse a un descenso insuficiente de los
niveles de colesterol total (11% en el ALLHAT, frente a 28%
en el estudio ASCQOT). Anélisis posteriores de los resultados
del ASCOT mostraron que el agregado de una estatina al
tratamiento antihipertensivo basado en amlodipina puede
disminuir la incidencia de resultados cardiovasculares prima-
rios, incluso en mayor grado que el agregado de una esta-
tina al tratamiento basado en atenolol. Los beneficios de la
administracion de estatinas a pacientes sin eventos cardio-
vasculares previos (con el objetivo de lograr LDLc < 3 mmol/I
[115 mg/dl]) fueron respaldados por los resultados del estu-
dio Justification for the Use of Statins in Primary Prevention:
an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin (JUPITER), que
indicaron un descenso en los niveles de LDLc de 50% en los
pacientes con valores iniciales < 3.4 mmol/l (130 mg/dl), pero
con niveles elevados de proteina C-reactiva de alta sensibi-
lidad (PCRas), que se asocié con una reduccion de eventos
cardiovasculares del 44%. Esto justifica el uso de estatinas en
los pacientes hipertensos con riesgo cardiovascular elevado.

Como se describio recientemente en las recomendaciones
de ESC/EAS, cuando existe enfermedad coronaria manifiesta
deben indicarse estatinas con el objetivo de lograr un valor
de LDLc < 1.8 mmol/l (70 mg/dl). Los beneficios de las esta-
tinas también se demostraron en los pacientes con antece-
dentes de evento vascular cerebral (EVC), con niveles de LDLc
< 3.5 mmol/l (135 mg/dl). Aun debe investigarse si aportan
beneficios en los pacientes hipertensos con un riesgo cardio-
vascular bajo a moderado.

Tratamiento antiagregante
Un metanalisis publicado en 2009 demostr6 que el uso de
aspirina en la prevenciéon secundaria lograba una reduccion
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absoluta de eventos cardiovasculares, de mucha mayor mag-
nitud que el exceso absoluto de hemorragias mayores. En
cambio, en prevencién primaria la relacion entre beneficio
y riesgo es distinta, ya que la reduccion absoluta de even-
tos cardiovasculares es escasa y solo levemente mayor que
el exceso absoluto de hemorragias mayores. Hay estudios
sobre su uso en la prevencién primaria en grupos especiales
de pacientes; en enfermos diabéticos hasta el momento no
se pudo establecer una relacion beneficio-riesgo favorable,
mientras que un subestudio del HOT, en el que los pacientes
hipertensos se clasificaron segun su tasa de filtrado glomeru-
lar estimada (TFGe) inicial, se demostré que el uso de aspirina
se asociaba con una tendencia significativa a una reduccién
progresiva de eventos cardiovasculares mayores y muertes
cuanto mas bajos eran los valores de TFGe. Esta reduccién
fue especialmente notable en los pacientes hipertensos con
TFGe < 45 ml/min/1.73 m?. En este grupo el riesgo de he-
morragias fue modesto, en comparacion con el beneficio
cardiovascular. El tratamiento con aspirina sélo debe iniciarse
una vez controlada la presion arterial.

En conclusién, pueden confirmarse las recomendaciones
prudentes de las ESH/ESC de 2007: el tratamiento antiagre-
gante, especialmente con dosis bajas de aspirina, debe indi-
carse en pacientes con hipertensién controlada con antece-
dentes de eventos cardiovasculares y debe ser considerada
en los pacientes hipertensos con deterioro de la funcion
renal o riesgo cardiovascular elevado. La aspirina no esta
recomendada para los pacientes hipertensos con riesgo car-
diovascular leve a moderado. Cabe destacar que un metana-
lisis reciente indic incidencias mas bajas de cancer y menor
mortalidad en los grupos tratados con aspirina (pero no con
warfarina) en la prevencién primaria. Si esto se confirma, po-
drian ampliarse las indicaciones de aspirina.

Tratamiento de la hiperglucemia

Diversos estudios analizaron el efecto del tratamiento de
la hiperglucemia sobre la prevencién de complicaciones car-
diovasculares en pacientes diabéticos. En el caso de la dia-
betes tipo 1, el estudio Diabetes Control and Complications
(DCCT) demostré que el tratamiento intensivo con insulina
era superior que el tratamiento tradicional en términos de
proteccion vascular y reduccion de eventos. En el caso de la
diabetes tipo 2, diversos estudios investigaron si el control
glucémico estricto (con hipoglucemiantes orales o insulina
0 ambos), era superior para lograr evitar complicaciones



cardiovasculares. En el UKPDS, el control glucémico mas es-
tricto redujo las complicaciones microvasculares, pero no las
macrovasculares, salvo en un subgrupo de pacientes obesos
tratados con metformina.

Los estudios ADVANCE, ACCORD, y el Veteran’s Affairs
Diabetes Trial (VADT) investigaron los objetivos terapéuticos
del control glucémico, al aleatorizar un grupo de pacientes
al logro de valores de hemoglobina glucosilada (HbA, ) muy
bajos (por debajo de 6.5% 0 6%). En ninguno de ellos se
demostré una disminucion significativa del criterio de va-
loracion primario de eventos cardiovasculares, pero varios
metandlisis posteriores sefialaron que el control glucémico
mas intensivo reducirfa los eventos coronarios no fatales y
el infarto agudo de miocardio, asi como la nefropatia, pero
no el evento vascular cerebral o la mortalidad por todas las
causas o por causas cardiovasculares. Sin embargo, en el es-
tudio ACCORD el grupo asignado a lograr valores mas bajos

de HbA,_presentd un exceso de episodios de hipoglucemia
y mayor mortalidad por todas las causas. Sobre la base de
estos resultados, la American Diabetology Association y la
European Association for the Study of Diabetes (EASD) re-
comendaron que los médicos definan los objetivos terapéu-
ticos para cada paciente en forma individual, y evitar el tra-
tamiento excesivo en aquellos mas fragiles con mayor riesgo
y restringir el control glucémico mas estricto a los pacientes
mas jovenes con diabetes de reciente comienzo, con compli-
caciones vasculares menores o sin ellas y una expectativa de
vida prolongada (objetivo de HbA, < 7%). En los pacientes
mas fragiles, especialmente en los mayores, los objetivos te-
rapéuticos deberfan ser mas flexibles, con HbA, entre 7.5%
y 8% 0 mas, principalmente en aquellos con edad avanzada
y trastornos cognitivos o visuales y poca capacidad de auto-
cuidado. Deberdn consultarse las recomendaciones de ESC/
EASD para mas detalles.

Resumen de las recomendaciones de tratamiento de los factores de riesgo asociados con la hipertension

Tabla 1. Sensibilidad de la deteccion de los cambios inducidos por el tratamiento, velocidad de aparicion y
valor prondstico de los cambios en los marcadores de dafo asintomético de 6rgano blanco.

Marcador de dano
de érgano blanco

Sensibilidad
de los cambios

Velocidad de aparicion
de los cambios

Valor pronéstico
de los cambios

HVI/ECG Baja Moderada (> 6 meses) Si
HVI/Ecocardiograma Moderada Moderada (> 6 meses) Si
HVI/Resonancia magnética nuclear Elevada Moderada (> 6 meses) No hay datos
TFGe Moderada Muy lenta (afos) No hay datos
Excrecién urinaria de proteinas Elevada Rapida (semanas-meses) Moderado
Espesor de la pared carotidea Muy baja Lenta (> 12 meses) No
Velocidad de la onda de pulso Elevada Rapida (semanas-meses) Datos limitados
{ndice brazo-tobillo Baja Sin datos Sin datos

ECG: electrocardiograma; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

Seguimiento
Seguimiento de los pacientes hipertensos

Después de iniciar el tratamiento antihipertensivo farma-
coldgico, es importante volver a ver al paciente a las 2 a 4
semanas para evaluar los efectos sobre la presién arterial y
la aparicién de posibles efectos adversos. Algunos farmacos
muestran sus efectos dentro de dias o semanas de iniciada su
administracion, pero puede haber una respuesta tardia inclu-
so hasta dos meses después. Una vez alcanzado el objetivo
terapéutico, es razonable plantear controles con intervalos
de entre 3y 6 meses. De acuerdo con la organizacion local
de los servicios de salud, muchos de esos controles pueden
ser con trabajadores de la salud que no sean médicos, como
enfermeros. En el caso de los pacientes estables, puede op-
tarse por alternativas como los controles domiciliarios de pre-
sién arterial o la comunicacion mediante medios electronicos
con el médico (mensajes de texto, correo electrénico, redes
sociales o telecomunicaciéon automatica de los registros do-

miciliarios de presion arterial). Igualmente es recomendable
una reevaluacién de los factores de riesgo y el dafio asinto-
maético de érgano blanco al menos cada dos afios.

Seguimiento de los pacientes con presion arterial normal alta y con
hipertension de guardapolvo blanco

Los pacientes con presion arterial normal alta o con hiper-
tensién de guardapolvo blanco suelen tener factores de ries-
go adicionales, incluso dafo asintomético de érgano blanco,
con mayores probabilidades de presentar hipertensién de
consultorio o hipertension sostenida, respectivamente. Inclu-
SO aunque no se instaure un tratamiento, deben efectuarse
controles regulares (al menos una vez al afo) para evaluar los
valores de presion en el consultorio y fuera del consultorio,
asi como para revisar el perfil de riesgo cardiovascular. Las
visitas anuales también deben servir para reforzar las reco-
mendaciones sobre el estilo de vida, que pueden representar
el tratamiento adecuado para estos pacientes.



Presién arterial elevada en las visitas de control

Los pacientes y los médicos tienden a interpretar un con-
trol inadecuado de la presion arterial en una visita de control
como secundario a factores ocasionales, restandole trascen-
dencia clinica. Esto debe evitarse, y el hallazgo de un registro
elevado siempre debe propiciar la busqueda de las causas,
especialmente las mas frecuentes, como falta de adhesion al
tratamiento, persistencia de la hipertension de guardapolvo
blanco o el consumo de farmacos o sustancias que pueden
elevar la presion arterial o antagonizar el efecto de los an-
tihipertensivos (por ejemplo, alcohol, antiinflamatorios no
esteroides). Esto puede requerir un interrogatorio sutil al pa-
ciente, o incluso a sus familiares, asi como determinaciones
reiteradas de presion arterial para atenuar el efecto de alerta
inicial a la determinacion. Si se considera que la razén es el
tratamiento inadecuado, este deberd modificarse sin demora
para evitar la inercia clinica, el principal contribuyente mun-
dial al control inadecuado de la hipertensién. Debe prestarse
atencion a indicios de que la variabilidad de la presion arterial
pueda ser determinante de riesgo cardiovascular, indepen-
dientemente de la media de valores de presion arterial obte-
nidos en el largo plazo.

Investigacién continuada del dafo asintomatico de érgano blanco
Diversos estudios demostraron que la regresién del dafio
asintomatico de érgano blanco que tiene lugar durante el
tratamiento refleja la disminucion de la morbilidad y de even-
tos cardiovasculares fatales inducida por él. Esto fue demos-
trado por la regresiéon de la hipertrofia ventricular izquierda
demostrada por electrocardiograma y por ecocardiografia. La
menor incidencia de eventos cardiovasculares y el retraso en
la progresiéon de la enfermedad renal se asocian reiterada-
mente con la disminucién de la proteinuria inducida por el
tratamiento, tanto en pacientes diabéticos como no diabéti-
cos, aungue en el caso de la microalbuminuria los resultados
publicados con contradictorios. En el estudio ACCOMPLISH
la combinacién de un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) y un antagonista de los canales de calcio
resultd mas eficaz que la combinacién del IECA y un diurético
en términos de evitar la duplicaciéon de los niveles de creatini-
na o la enfermedad renal crénica terminal, aunque la dismi-
nucion de la proteinuria fuese menor. Un analisis reciente del
estudio ELSA, por otro lado, no pudo demostrar una reduc-
cion del espesor miointimal carotideo que fuese predictiva de
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eventos cardiovasculares (tal vez porque los cambios fueron
minimos y su impacto podria estar enmascarado por amplias
diferencias interindividuales). Esta conclusion esté respaldada
por los resultados de diversos metandlisis, si bien algunos son
discutidos. Los indicios del valor predictivo de otras deter-
minaciones de dafio de érgano blanco (TFGe, velocidad de
la onda de pulso y el indice tobillo-brazo) son limitados o
ausentes. En general parece razonable investigar el dafio de
6rgano blanco, no sélo en la estratificacion de riesgo inicial,
sino también durante el seguimiento. No hay analisis de ren-
tabilidad acerca de cudles son los signos de dafo de 6rgano
blanco deberian evaluarse en el seguimiento de los pacientes
hipertensos.

La proteinuria puede evaluarse confiablemente y con bajo
costo mediante una muestra de orina matinal; permite ver
el efecto del tratamiento a los pocos meses de iniciado.
Por otro lado, el bajo costo y la disponibilidad del electro-
cardiograma permiten su repeticion, si bien la deteccién de
modificaciones de la hipertrofia ventricular izquierda es me-
nos sensible. Los cambios inducidos por el tratamiento en
la determinacion ecocardiogréfica de hipertrofia ventricular
izquierda son de lenta aparicién, ademas del mayor costo
y menor disponibilidad del procedimiento, necesidad de
tiempo extra y de un experto para una buena evaluacion.
El seguimiento de los pacientes hipertensos también deberia
incluir el perfil lipidico, glucemia, creatinina sérica y potase-
mia. Todas las determinaciones de dafio de érgano blanco
pueden aportar datos sobre la progresién o regresion de las
alteraciones dependientes de la hipertensién, asi como sobre
la aparicion de situaciones que requieren tratamientos adi-
cionales como arritmias, isquemia miocardica, estenosis por
placas e insuficiencia cardiaca.

éLos antihipertensivos pueden disminuirse o suspenderse?

En algunos pacientes en quienes el tratamiento logra un
control adecuado de la presion arterial durante un periodo
prolongado es posible disminuir la cantidad y las dosis de
los farmacos antihipertensivos. Esto puede aplicarse especial-
mente a los pacientes en los que el tratamiento farmacolé-
gico se acompana por modificaciones en el estilo de vida,
como descenso de peso, actividad fisica y dieta baja en sodio
y grasas. La disminucion de los medicamentos debe ser pro-
gresiva y el paciente debe ser evaluado frecuentemente por
el riesgo de reaparicion de la hipertension.
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