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Resumen

La hipertension arterial se considera como una de las principales causas de morbimortalidad en todo el mundo. Asimismo,
su elevada prevalencia en los paises en vias de desarrollo se relaciona directamente con el desconocimiento de la enfer-
medad, e inversamente con la prevalencia del tratamiento y el control de la hipertensién arterial. El objetivo de esta revision
es compilar la evidencia sobre los factores que influencian la prevalencia de conocimiento del diagnéstico de hipertension
arterial, el tratamiento y el control 6ptimo de la enfermedad dependiendo del contexto epidemiolégico. Por ello, se enfatiza
que gran parte del desafio en los paises en vias de desarrollo consiste en evaluar la escasa evidencia epidemiolégica de
base poblacional para realizar recomendaciones que se adapten a los recursos disponibles en las diferentes regiones. Para
este proposito se realizé una breve revision sobre las recomendaciones de las guias de practica clinica propuestas por la
Sociedad Internacional de Hipertension en el afo 2020.
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Abstract

High blood pressure is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide. In addition, its high prevalence in developing
countries is directly related to the lack of awareness of the diagnosis and conversely to the prevalence of treatment and control of
high blood pressure. This literature review aims to compile evidence on the factors that influence the prevalence of knowledge of
the diagnosis of high blood pressure, the treatment and optimal control of the disease depending on the epidemiological context. In
this review, we emphasize that much of the challenge in developing countries is to assess the limited population-based epidemiolo-
gical evidence to make recommendations that are tailored to the resources available in the different regions. For this purpose, a brief
review is carried out on the recommendations of the clinical practice guides proposed by the International Hypertension Society in 2020.
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Introduccion

La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) en el
mundo se asemeja a la de los grandes centros urbanos
de América Latina' y el Caribe, en los cuales el nimero
de individuos con HTA continua escalando desmesu-
radamente, convirtiéndose en un problema de salud
publica®. Esta epidemia es silenciosa por su presenta-
cion asintomatica y se combina con el desconocimien-
to de los factores de riesgo asociados hasta que se
manifiesta tardiamente como una emergencia o urgen-
cia hipertensiva, o como dafo organico mediado por
hipertension®.

Recientemente se realiz6 la actualizacion de las di-
ferentes guias clinicas basadas en la evidencia para la
prevencion, el diagndstico, el tratamiento y el control
de la HTA de paises desarrollados, tales como los Es-
tados Unidos de Norteamérica*, Europa®, el Reino Uni-
do®, Canadd’ y Japoné. En las guias de practica clinica
propuestas por la Sociedad Internacional de Hiperten-
sion (ISH) en el afio 2020 se plante6 una estrategia
para sobreponerse a las limitaciones que representa
la falta de recursos fisicos y humanos, que impiden
disminuir la prevalencia de la HTA en los paises de
bajos ingresos. En esta estrategia de «armonizacion»
se contempla que la falta de personal entrenado para
el diagndstico de HTA, la falta de servicios publicos en
hospitales rurales, el acceso a elementos basicos para
la deteccién de HTA, y la falta de acceso a tratamientos
farmacoldgicos econdmicos y de alta calidad, no pue-
den ser condicionales en el propdsito de alcanzar el
diagndstico, el manejo y el control éptimo de la HTA®.
Sin embargo, la falta de infraestructura diagndstica no
es el unico obstaculo para el éxito de la implementa-
cioén de las guias de manejo clinico y de las estrategias
para disminuir la prevalencia de la HTA; también se
considera que gran parte del problema surge por el
desconocimiento de los potenciales factores asociados
a la prevalencia del diagnostico, el tratamiento y el
control de la HTA, los cuales son propios de cada
poblacion’.

La HTA continua siendo una de las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo'.
Asimismo, su incidencia en los paises desarrollados y
en vias de desarrollo indica que las estrategias para
superar las limitaciones de recursos fisicos y de per-
sonal entrenado para el diagndstico de HTA son cru-
ciales para cerrar la brecha existente'?. Se estimo que
349 millones de individuos habian sido diagnosticados
con HTA en paises desarrollados, mientras que en
paises en vias de desarrollo 1.04 billones padecian

esta enfermedad hasta el afio 2010, Por un lado, la
marcada diferencia en la incidencia de HTA se encuen-
tran principalmente asociada al desconocimiento sobre
la gravedad de esta condicién cronica, sumado a la
baja prevalencia de tratamiento y control de la HTA'?,
Por otro lado, se plantea en esta revision critica de la
literatura que gran parte del desafio en los paises en
vias de desarrollo consiste en evaluar la escasa evi-
dencia epidemioldgica de base poblacional para reali-
zar recomendaciones que se adapten a los recursos
humanos vy la infraestructura disponibles en las dife-
rentes regiones de Colombia y de Santander. Para este
proposito se presenta evidencia recientemente publi-
cada sobre el contexto epidemioldgico de la HTA en
los ambitos global, nacional y local. Ademas, se realiza
una breve revision sobre las recomendaciones de las
guias de practica clinica propuestas por la ISH en el
afio 2020.

Comportamiento epidemiolégico de la
hipertensién arterial en el mundo

La Organizacién Mundial de la Salud estima que la
prevalencia de la HTA se ha incrementado en un
52.57% desde 1975 hasta 20152, En el afio 2015 se
reportd que la prevalencia general fue del 30-45% en
Europa, y de la misma manera se estimé que en indi-
viduos de mas de 60 afos dicha prevalencia se ha
duplicado™. A pesar de implementar numerosas inicia-
tivas por mejorar el manejo y el control de la HTA, el
incremento de la tasa de HTA se refleja directamente
en la morbilidad y la mortalidad asociadas a las enfer-
medades cardiovasculares (ECV)'?'3, Sin embargo, la
tasa de mortalidad asociada a la HTA se encuentra
mas pronunciada en los paises en vias de desarrollo,
mientras que la tasa de morbilidad asociada es mayor
en los paises desarrollados'®. En principio, esto se
podria explicar porque la piramide poblacional en los
paises desarrollados se ha invertido, y por lo tanto no
solo ha cambiado la distribucién en cuanto al sexo y
la edad, sino que también han aumentado la longevi-
dad y la prevalencia de comorbilidad asociada a la
HTA'S. Sumado a esto, la industrializacion y la masifi-
cacion de la producciéon han facilitado el acceso a
alimentos enriquecidos en azucares y grasas, el con-
sumo en porciones exageradas que promueve la obe-
sidad, y horarios laborales que llevan a adoptar estilos
de vida sedentarios, los cuales son factores de riesgo
determinantes para el desarrollo de HTA'S,

La HTA es el principal factor de riesgo asociado
aECVy ala presentacion de accidentes cerebrovasculares,
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que afectan al 20-40% de los adultos en los paises en
vias de desarrollo’®. Esto significa que el aumento en
la prevalencia de HTA tiene un impacto directo en la
morbimortalidad por ECV, independientemente de las
discrepancias socioeconomicas entre los paises desa-
rrollados y en vias de desarrollo’. Adicionalmente, la
HTA representa un 6.6% de discapacidad ajustada por
afos de vida por ECV, sobrepasando al riesgo dado
por una dieta desbalanceada o por el indice de masa
corporal elevado’”. Sin embargo, estas estadisticas
solo reflejan parte del problema, puesto que hasta ese
momento no se habian realizado estudios que contem-
plaran también las caracteristicas de la poblacion pro-
cedente de areas rurales. Por lo general, en los
individuos de dreas rurales se encuentra una mayor
prevalencia de HTA en comparacion con los individuos
procedentes de centros urbanos, porque se concentran
en areas remotas de dificil acceso a los servicios de
salud y educacién. Sumado a estas circunstancias des-
favorables, el ciclo se perpetta por el desconocimiento
de la importancia del tratamiento y del control de la
HTA'S,

En el afo 2019, un metaanalisis comparo el nivel de
conocimiento de pacientes con diagndstico de HTA,
tratamiento y control durante 40 afios (1976-2017) en
12 paises desarrollados: Australia, Canada, Finlandia,
Alemania, Irlanda, Italia, Japén, Nueva Zelanda, Corea
del Sur, Espafia, el Reino Unido y los Estados Unidos
de América. El diagnéstico de HTA fue definido por la
presentacion de una presion arterial sistolica (PAS)
> 140 mmHg y una presion arterial diastdlica (PAD)
= 90 mmHg, o por recibir algun tratamiento antihiper-
tensivo. Ademas, se definid que el control de HTA
significaba mantener unos valores de presion arterial
por debajo de 140/90 mmHg'®. Desde 1980 hasta prin-
cipios de la década de 1990, la tasa de tratamiento fue
del 40%, mientras que la tasa de control fue inferior al
25% en la mayoria de los paises previamente mencio-
nados acorde a los diferentes grupos etareos y por
sexo0'®. Después de mediados del afio 2000, la tasa de
cobertura de tratamiento antihipertensivo y el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad mejoraron significa-
tivamente, entre el 40% y el 80%, manteniéndose asi
desde entonces'. En algunos paises, como el Reino
Unido, Canadd y Japdn, se ha observado que la tasa
de tratamiento y conocimiento de la HTA ha disminui-
do, principalmente en las mujeres, en los ultimos 5
afios’. En la ultima década, la prevalencia de la HTA
en los paises desarrollados sugiere una tendencia ge-
neral hacia el aplanamiento de la curva. Esto se debe
a la implementacion de programas de manejo de la

HTA de alta calidad que permitieron esclarecer que el
20% de las fallas en el diagndstico y el tratamiento de
la HTA se asocian con niveles de control de HTA su-
boptimos, inclusive en individuos diagnosticados con
HTA de grado 2'°. Adicionalmente, este estudio sugiere
que el uso de dispositivos automatizados puede dismi-
nuir el sesgo de observacion frente a la medicion ma-
nual con esfigmomandmetro'. Otro factor asociado a
mejores tasas de diagndstico y tratamiento de la HTA
fue la implementacién de puntos de corte cada vez
menores para el diagnostico y el inicio del tratamiento,
acorde con las guias de practica clinica simplificadas'.
En cuanto al tratamiento farmacoldgico de la HTA, los
inhibidores enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) y los bloqueadores de los canales de calcio han
demostrado mejores tasas de tolerabilidad y eficacia
comparados con otros medicamentos antihipertensi-
vos, como los diuréticos?. Finalmente, se encontrd que
establecer dosis fijas en terapias combinadas mejora
tanto la adherencia al tratamiento como el control de
la HTA?',

Comportamiento epidemiolégico de la
hipertension arterial en América Latina y
el Caribe

La Organizacion Panamericana de la Salud propuso
un enfoque estratégico para alcanzar una tasa del 35%
de control de la HTA para el afio 2019 en América La-
tina®, dado que la HTA no controlada se asocia a la
presentacion de complicaciones tales como angina de
pecho?, infarto agudo de miocardio®®, insuficiencia
cardiaca congestiva®*, accidentes cerebrovasculares?®®
y enfermedad renal cronica (ERC)?. El objetivo de esta
iniciativa es incrementar la tasa de tratamiento y me-
jorar el control de la HTA en la poblacion adulta en los
préximos 10 afios, lo cual prospectivamente reduciria
la mortalidad ocasionada por ECV?.

En América Latina y el Caribe, el estudio CARMELA',
un estudio colaborativo sobre riesgo cardiovascular
realizado en siete ciudades capitales (Barquisimeto,
Bogotd, Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, Quito
y Santiago de Chile), report6 que la prevalencia general
de HTA en centros urbanos fue del 18% (9-29%), la
prevalencia del nivel de conocimiento de enfermedad
fue del 24-47% y el control fue del 12-41% en una
muestra poblacional de 11,550 participantes en el afo
2003". Dicho estudio presentd dos falencias en su
disefio, puesto que, primero, no incluyd informacion
sobre centros rurales, y segundo, en la recoleccion
de informacion se incluyeron autorreportes que
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contradecian informacion del mismo pais reportada
previamente?’. Esto demuestra la necesidad de evaluar
la calidad de la informacién obtenida por dichos estu-
dios epidemioldgicos, puesto que es crucial para el
desarrollo de estrategias regionales factibles dentro de
las limitaciones del sistema de salud de cada pais'®.
Otro estudio realizado en América del Sur, que incluyd
participantes de centros tanto rurales como urbanos de
Argentina (33.5%), Brasil (16.7%), Chile (15.1%), Co-
lombia (22.3%), Pert (8.3%) y Uruguay (4.1%), report6
que la prevalencia de HTA fue del 44% (52.5% en
Brasil y 17.7% en Pert) y que la prevalencia de cono-
cimiento de la enfermedad fue del 58.9% (64.7% en
Brasil y 52% en Colombia). Entre todos los participan-
tes se calculd que el 53.3% estaban recibiendo trata-
miento antihipertensivo, mientras que la variacion en el
control de la presion arterial oscil6 entre un 20.1% y un
37.6% en aquellos que estaban recibiendo tratamien-
to'8. Este estudio hall6 que los pacientes de edad avan-
zada y las mujeres muestran un mejor nivel de
conocimiento de la enfermedad (p < 0.001) vy, por lo
tanto, mejores tasas de control de la HTA y de trata-
miento en comparacion con los participantes de sexo
masculino y mas jovenes'®. Asimismo, se reporté una
diferencia significativa de acuerdo con el lugar de pro-
cedencia, dependiendo de si era zona rural o urbana.
Los participantes del area urbana tenian un nivel de
conocimiento significativamente mayor (p < 0.001) y
mejores tasas de tratamiento (p = 0.024) y control de
la HTA que aquellos procedentes de zonas rurales.
Estas diferencias se ven también reflejadas en los par-
ticipantes con un alto nivel educativo, quienes presen-
tan mejores tasas de control de la HTA (21.4%) en
comparacion con los de medio (18.7%; p = 0.023) o
bajo nivel educativo (19%; p = 0.018). Finalmente, los
tratamientos farmacoldgicos comunmente utilizados
fueron IECA y los antagonistas selectivos del receptor
de la angiotensina Il (ARA-II) (69.7%), seguidos por los
diuréticos (30.5%). De estos, se encontrd que 400 par-
ticipantes presentaban una presion arterial subdptima
0 pobre control, a pesar del uso de tres 0 mas medi-
camentos'®. En el afio 2019, otro estudio que incluyé
solo Argentina, Brasil, Chile y Colombia report6 que la
prevalencia de HTA en los adultos mayores de 35 afios
fue del 41%, de los cuales el 46.5% tenian conocimien-
to de su enfermedad, y de aquellos que son conscien-
tes, el 87.9% estaban recibiendo tratamiento
farmacoldgico, pero solo el 32.5% se encontraban den-
tro de los rangos Optimos de control de la presion
arterial®.

Comportamiento epidemiolégico de la
hipertension arterial en Colombia y
Santander

En Colombia se podria considerar que la inequidad,
la pobreza y el analfabetismo son las principales ba-
rreras para adoptar iniciativas formuladas por los pai-
sesdesarrollados para lageneraciony laimplementacion
de programas de salud que se adapten a las condicio-
nes actuales del sistema de salud y las caracteristicas
socioecondmicas y sociodemograficas de la pobla-
cion?®, como se ha demostrado en Africa, donde me-
nos del 25% de los paises tienen guias de manejo para
la HTA®. En general, se ha observado un aumento en
la prevalencia y la incidencia de la HTA en los ultimos
50 afios en Colombia, segun el informe mas reciente
sobre la “Situacion de la enfermedad renal cronica, la
hipertension arterial, y la diabetes mellitus en Colom-
bia, 2018”. En el afo 2018 se registré un aumento en
la prevalencia de la HTA en individuos de 50 a 75 afos
del 61.9%. La incidencia varié acorde al sexo: del
61.7% en las mujeres y del 38.2% en los hombres®'.
La tasa de prevalencia de HTA mas altas se registraron
en los departamentos de Bolivar, Atlantico y Antioquia,
mientras que los centros urbanos de mayor prevalencia
corresponden a Cartagena, Barranquilla, Valledupar y
Sincelejo, en los que se reportd una prevalencia ajus-
tada de 9.4 casos por cada 100 habitantes®'.

En el departamento de Santander, diversos estudios
han mostrado una tendencia hacia un incremento de
la prevalencia de HTA y de los factores de riesgo so-
cioecondmicos y sociodemograficos asociados®?. En el
afo 2001 se publicé un estudio que investigo los fac-
tores de riesgo asociados con la prevalencia de la HTA
utilizando una muestra aleatoria de 356 adultos mayo-
res de 20 afos residentes de Bucaramanga. En este
estudio se encontr6 que la PAS y la PAD fueron signi-
ficativamente mayores en los hombres que en
las mujeres. Ademas, los individuos con estrato so-
cioecondmico bajo tuvieron una PAS de 6.8 mmHg y
una PAD de 9.8 mmHg mayores que las de los indivi-
duos del estrato socioeconémico alto. La prevalencia
ajustada aumenté con la edad avanzada®:. En el afio
2006, otro estudio de corte transversal sobre la preva-
lencia de riesgo cardiovascular realizado en la pobla-
cion de Bucaramanga incluyé un numero mayor de
participantes entre 15y 64 afos. Este estudio identificd
que la prevalencia de HTA en las mujeres era del 9.9%,
mientras que en los hombres era del 8.8%. Sin embar-
go, tras ajustar por el indice de masa corporal se evi-
dencié un mayor riesgo de HTA en los hombres
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Tabla 1. Prevalencia de conocimiento, tratamiento y control de la HTA en el contexto mundial

Contexto Prevalencia de Prevalencia Prevalencia Prevalencia Referencia
epidemiolagico HTA conocimiento tratamiento control

Mundial 30-45% 80%
EE.UU. 28.50% 80.70%
Latinoamérica 9-29% 24-47%
Colombia 37.40% 52%
Santander 19.5%

Bucaramanga 9.90%

menores de 40 afos. Los individuos de 60 a 64 afios
reportaron una prevalencia del 50% de HTA®., Poste-
riormente, un estudio de seguimiento en la misma
muestra poblacional encontré que la incidencia y la
prevalencia de HTA fueron del 17.5% (intervalo de con-
fianza del 95% [IC95%]: 14.1-20.7) y el 20.9% (1C95%:
18.8-23), respectivamente, en el afio 2007%*. Se esta-
blecié que disminuir 5-6 mmHg la PA directamente
reduce un 20-25% el riesgo de ECV; de la misma ma-
nera, el control de la HTA reduce un 30-40% la inci-
dencia de accidentes cerebrovasculares®*.

En la cohorte de INEFAC: estudio de Incidencia de
Enfermedades Cardiovasculares y sus Factores de
Riesgo se encontr6 que el 84.34% (IC95%: 77.9-89.5;
n = 140) de los participantes tom¢ algun medicamento
antihipertensivo, y de estos, el 90% (n = 126) fue en la
dosis prescrita. Ademas, se reporté que el 6.06% no
tomaba una dosis y el 1.82% restante no tomaba dos
dosis de las formuladas. En cuanto a si tenian dificultad
para tomar los medicamentos, se encontrd
que el 8.57% (IC95%: 4.5-145; n = 12) de los partici-
pantes no cumplieron con el tratamiento farmacoldgico
prescrito®“.

Desde el contexto mundial hasta el local, la eviden-
cia actual indica que en cada poblacion existen mar-
cadas diferencias entre los factores de riesgo asociados
al conocimiento, el diagndstico, el tratamiento y el con-
trol que impactan en la prevalencia HTA (Tabla 1). Por
ello, se hace necesario ajustar las medidas propuestas
por la estrategia de armonizacion acorde al escenario
epidemioldgico de cada poblacion.

Criterios actuales para el diagnéstico de
hipertension arterial

En concordancia entre las diferentes guias de clini-
cas de HTA previamente mencionadas®’'%3°, se define

40%

25%

NCD Risk Factor Collaboration

72.50% 50% Egan et al.

20-40% 12-41% Schargrodsky et al.
89.70% 37.20% Lamelas et al.
41.9% 23.9% Hormiga et al.

Ministerio de Proteccion Social

HTA cuando la PAS es > 140 mmHg o la PAD es
> 90 mmHg en personas mayores de 18 afios®. Segun
las guias de préctica clinica de HTA en Colombia®® se
aplica la misma definicion para el diagndstico, y se
establecen como puntos de corte una PAS > 130mmHg
0 una PAD = 80 mmHg para pacientes con ERC o
diabetes mellitus tipo 235. También existen categorias
para clasificar la HTA de acuerdo con el objetivo tera-
péutico, la cual define qué individuos con PA normal-al-
ta, es decir, con PAS de 130-139 mmHg o PAD de
85-90 mmHg, podrian beneficiarse inicialmente de
cambios en el estilo de vida, y quiénes podrian iniciar
tratamiento farmacolégico bajo otras indicaciones®.

Previamente, la definicién de HTA y su clasificacion
se ajustaban al Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure, publicado en el afio
2003%. La HTA se presenta cuando hay un aumento
en los valores normales de PAS = 140 mmHg; en in-
dividuos mayores de 50 afios representa un riesgo
mayor que la PAD > 90 mm Hg. Si en principio se
tenia 115/75 mmHg, el riesgo de ECV incrementa por
cada 20/10 mmHg. El riesgo para individuos normoten-
sos a los 55 afios es del 90% para desarrollar HTA en
el transcurso de su vida®. Se consideraba que los in-
dividuos con prehipertension definida entre los rangos
de PAS 120-139 mmHg o PAD 80-89 mmHg requerian
modificaciones del estilo de vida para prevenir el au-
mento de la presion arterial y disminuir el riesgo de
ECV?®8, Los pacientes con ERC o diabetes mellitus tipo
2 requerian dos 0 mas medicamentos antihipertensivos
para alcanzar los puntos de corte dptimos de PAS
< 130 mmHg y PAD < 80 mmHg®.

Inicialmente, el 15-30% de los adultos mayores de
60 anos presentaban hipertension sistélica aislada, la
cual esta causada por el endurecimiento de las arterias
principales en la edad avanzada. Las guias de la
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American Heart Association (AHA) definen la hiperten-
sion sistdlica aislada como una PAS de 130 mmHg a
cualquier edad*. Esta nueva definicién incrementd el
numero de individuos que permanecian sin tratamiento
con alto riesgo de comorbilidad, como infartos isqué-
micos cerebrales, angina de pecho, ECV, ERC vy reti-
nopatias. En la hipertension sistélica aislada se debe
evaluar el riesgo calculado a 10 afios de ECV ateros-
clerética para definir si se beneficia de tratamiento no
farmacolégico o de tratamiento con un solo medica-
mento antihipertensivo (monoterapia)*. En la guia de
préctica clinica de hipertension de la ISH Global (2020),
la hipertension sistdlica aislada esta definida como una
PAS elevada (= 140 mmHg) y una PAD baja
(< 90 mmHg)°. Para finalizar, se debe mencionar que
otros factores influencian la presion arterial, la cual esta
sujeta a la variacién estacional y a los cambios de
temperatura®. Se ha reportado una disminucion de
5/3 mmHg en verano, lo cual debe ser considerado
tanto para el diagnostico como para el tratamiento de
la HTAY,

La guia de practica clinica de la ISH Global (2020)
se refiere a la medicion de la presion arterial en el
consultorio o la clinica como el parametro esencial para
el diagndstico y el seguimiento de los individuos que
presenten HTA. El cumplimiento de estas recomenda-
ciones es importante porque incrementa la posibilidad
de diagnosticar de manera precisa y temprana a indi-
viduos asintomaticos (Tabla 2). En la guia de practica
clinica de ECV del American College of Cardiology
(ACC) y la AHA* se recomienda realizar dos o mas
mediciones, en dos 0 mas visitas del paciente, con el
punto de corte de 130-139/80-89 mmHg. En cambio,
en la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y la Sociedad Europea de Hipertension (ESH)®
se recomienda que la medicion de la presion arterial
se realice en multiples mediciones en la consulta antes
de determinar el diagndstico de HTA, siempre y cuando
sea factible y econdmicamente viable, utilizando el pun-
to de corte de 130-139/85-89 mmHg. Por ultimo, en la
guia de préctica clinica colombiana para el diagndstico
de HTA se utiliza el punto de corte de 140-130/90-80
mmHg®, mientras que la guia de practica clinica euro-
pea (ESC/ESH) publicada en el afio 2018° define la
HTA como una PAS = 140 mmHg o una PAD
> 90 mmHg, las cuales son equivalentes a una moni-
torizacion ambulatoria de la presién arterial (MAPA)
> 130/80 mmHg y a una automedida de la presién
arterial (AMPA) = 135/85 mmHg. Estos criterios se han
ajustado de acuerdo con el promedio de tiempo y forma
de medicion de la PA en la guia préctica clinica ISH

Tabla 2. Criterios para la HTA, basados en la medicién
de la presion arterial en el consultorio, ambulatoria y
domiciliaria

N T

En consultorio > 140 y/o > 90

Ambulatoria 24 h promedio > 130 y/o > 80
Tiempo en el dia >135y/o > 85
(o despierto) promedio
Tiempo en la noche >120y/0 270
(o dormido) promedio

Domiciliaria >135y/o > 85

PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.
Fuente: Guia Practica Clinica de Hipertension ISH Global, afio 2020°. Traducida por
los autores.

Global (2020), en la cual se recomienda realizar medi-
ciones repetidas en consultorio, domiciliaria 0 ambula-
toria; por lo general se deben realizar dos a tres veces
en intervalos de 1-4 semanas (Tabla 2)°.

Los criterios de medicion de la presion arterial en con-
sultorio, MAPA o AMPA permiten identificar individuos
que puedan presentar hipertension de bata blanca, quie-
nes muestran una presion arterial elevada solo en el
consultorio médico, y tienen una presién arterial ambu-
latoria o domiciliaria dentro de rangos normales. La pre-
valencia de hipertension de bata blanca puede ser del
10-30% de los individuos detectados con HTA en el
consultorio®. De manera similar, individuos cursando con
“hipertension enmascarada’, con riesgo intermedio de
ECV, quienes parecen entre normotensos hasta desarro-
llar HTA sostenida, cuya prevalencia llega a ser del 10-
15%°. En ambos casos se recomienda confirmar el
diagndstico mediante mediciones repetidas en el consul-
torio y fuera del mismo, puesto que se requeririan no
solo modificaciones de estilo de vida, sino también tra-
tamiento farmacolégico®. Aunque el curso de la HTA
suele ser asintomatico, se requiere investigar la etiologia,
es decir, si se trata de HTA primaria (esencial) o secun-
daria, y ademads, en el momento del diagndstico se de-
ben evaluar dafios potenciales a diferentes érganos®.

Investigacion de los factores de riesgo
asociados a hipertension arterial: historia
médica, exploracion fisica, pruebas
clinicas y clasificacion de riesgo

La historia médica representa una pieza clave en el
diagndstico y en la evaluacion de los factores de riesgo

581



582

Rev Colomb Cardiol. 2022;29(5)

asociados a la HTA, segun las recomendaciones ac-
tuales®®. En esta se sugiere realizar una valoracion de
las medidas iniciales de la presién arterial, evaluar
antecedentes personales y familiares de riesgo de
ECV, aspectos relacionados con el estilo de vida, y
signos y sintomas relacionados con enfermedades co-
existentes®. Ademas, se recomienda realizar una ex-
ploracion fisica meticulosa que pueda asistir en la
confirmacion del diagndstico y la identificacion de dafo
a organo diana o HTA secundaria. Se deben realizar
mediciones de signos vitales, pulso venoso yugular,
auscultacién de toérax, palpaciéon en miembros inferio-
res para deteccion de signo de fovea (edema periféri-
o), y palpacion de pulso radio-femoral. En la evaluacion
por sistemas se deben evaluar signos de aumento de
volumen de los rifiones, circunferencia del cue-
llo (> 40 cm se asocia a apnea del suefo), aumento
del tamafio de la glandula tiroides, célculo del indice
de masa corporal y relacion cintura-cadera®.

Como parte de la historia clinica se debe indagar por
el uso de medicamentos y sustancias que incrementan
la presion arterial, puesto que existe evidencia de que
medicamentos de uso comun, como los antinflamato-
rios no esteroideos (p. €j., el celecoxib), incrementan
de 3/1 mmHg la presion arterial; ademas, existe evi-
dencia de que antagonizan el efecto de los IECA y los
ARA-II*8, Por su parte, el acetaminofén incrementa el
riesgo 1.34 veces si se consume diariamente®. De la
misma manera, las pildoras anticonceptivas de alta
dosis de estrédgeno (> 50 ug y 1-4 ug de progestina)
causan un aumento de 6/3 mmHg en la presion arte-
rial*°. Otros medicamentos de uso menos frecuente y
bajo prescripcion médica exclusiva, como los antide-
presivos inhibidores selectivos de la recaptacion de
norepinefrina y serotonina*!, elevan la presion arterial
2/1 mmHg, mientras que los antidepresivos triciclicos
pueden incrementar el riesgo 3.19 veces*. Existe evi-
dencia limitada sobre el aumento del riesgo de HTA,
ya sea exacerbacion o induccion de HTA, por causa de
medicamentos como los esteroides, la terapia antirre-
troviral*®, los simpaticomiméticos, la eritropoyetina hu-
mana recombinante**, los inhibidores de la calcineurina,
los antiangiogénicos y los inhibidores de la cinasa®.
Por dltimo, se debe considerar indagar el uso de sus-
tancias recreacionales*® y extractos herbales que han
mostrados alterar la presién arterial®’.

El panel «esencial» sugerido para pruebas de labo-
ratorio y de ayuda diagndstica incluye creatinina sérica,
estimacion de la tasa de filtracion glomerular y electro-
cardiograma de 12 derivaciones para evaluacion de
patologias con alteracion de la conduccién cardiaca,

tales como fibrilacion atrial, hipertrofia ventricular iz-
quierda e infarto agudo de miocardio®. Las demas
pruebas de laboratorio se consideran parte de la eva-
luacién «complementaria», la cual se realiza cuando
estd clinicamente indicado y disponible, como por
ejemplo el perfil lipidico y la medicién de la glucemia
en ayuno?; también se sugiere realizar ecocardiografia
ante la sospecha de hipertrofia ventricular izquierda,
disfuncion sistdlica/diastolica, dilatacion atrial y coarta-
cién adrtica®.

En cuanto a las recomendaciones de ayuda de ima-
gen, estas son compatibles entre las guias america-
nas, europeas y de la ISH. Se recomienda la realizacion
de ultrasonido de carétidas para deteccion de placas
ateroesclerdticas y estenosis; también se recomienda
el ultrasonido de rifiones. Dentro las pruebas oftalmo-
l6gicas, con el examen de fondo de ojo se puede de-
terminar la presencia de retinopatias, hemorragias y
papiledema. Para finalizar, en la evaluacién del sistema
nervioso central se debe realizar una tomografia com-
putarizada o una resonancia magnética cerebral para
evaluar posibles dafos isquémicos o hemorragias de-
bidos a la HTA.

La clasificacion de riesgo de la HTA segun factores
de riesgos adicionales, por causa de dafio a 6rgano
diana o enfermedades coexistentes, es parte del diag-
nostico de HTA, en especial en caso de antecedentes
familiares de ECV°. Previamente, las guias de practica
clinica sugerian que, debido a la estrecha relacion en-
tre la HTA y el aumento del riesgo de deterioro cogni-
tivo causado por demencia vascular, ECV, accidentes
cerebrovasculares y ERC, asociadas con los diferentes
factores de riesgo y grados de HTA, se proponia la
clasificacion de las fases de HTA acorde on los facto-
res de riesgo y la presencia de comorbilidad®. Si bien
esta clasificacion asiste en el diagndstico de HTA,
debe ajustarse por el impacto de factores de riesgo
conocidos. Recientemente, una version simplificada
fue propuesta por la guia ISH Global (2020), en la cual
se elimind la HTA de grado 3. En conclusion, se enfoca
el objetivo terapéutico a reducir el riesgo residual por
ECV, modificando el estilo de vida y con manejo
farmacoldgico®.

En términos practicos, la guia ISH Global (2020) re-
clasifica el riesgo del paciente ajustando la clasifica-
cion de HTA en normal-alta, de grado 1y de grado 2,
por la presencia de uno o dos factores de riesgo, mas
de tres factores de riesgo o dafio de d¢rgano diana,
como ERC de grado 3, diabetes mellitus de tipo 2 y
ECV. Generalmente, la estimacion del riesgo ante la
presencia de dafo organico es considerada
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Tabla 3. Clasificacion simplificada de la HTA segln factores de riesgo adicional, dafio a 6rgano diana mediado por

HTA o enfermedades preexistentes

Otros factores de riesgo, daiio a érgano diana mediado

por HTA o enfermedades preexistentes

Normal-alta
PAS 130-139 mmHg
PAD 85-89 mmHg

Grado 1
PAS 140-159 mmHg
PAD 90-99 mmHg

Grado 2
PAS > 160 mmHg
PAD > 100 mmHg

Sin otro factor de riesgo Bajo
1 0 2 factores de riesgo Bajo
> 3 factores de riesgo

Dafio a 6rgano diana mediado por HTA, enfermedad
renal cronica degrado 3, diabetes mellitus y enfermedad
cardiovascular

PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistélica.

Bajo/Moderado

Bajo Moderado/alto

Moderado

Fuente: Guia Practica Clinica de Hipertension ISH Global, afio 2020°. Traducida por los autores.

trascendental en los pacientes segun su edad y su
sexo (Fig. 1) (Tabla 3)°. Monitorizar el dafo a érgano
diana, particularmente con electrocardiograma y eco-
cardiografia para detecciéon de hipertrofia ventricular
izquierda y albuminuria en caso de ERC, puede indicar
regresion del dafo y determinar si el medicamento
antihipertensivo es eficaz. Sin embargo, esta recomen-
dacion de monitoreo aun no estd suficientemente
validada®.

Caracteristicas ideales del tratamiento
antihipertensivo y factores asociados a la
adherencia

El enfoque para disminuir la presion arterial, prevenir
la HTA y reducir el riesgo de ECV se basa en el efecto
sinérgico de las intervenciones en el estilo de vida y el
tratamiento farmacoldgico®. En cuanto a las recomen-
daciones para inicio del tratamiento antihipertensivo y
de intervenciones del estilo de vida, son compatibles
entre las guias americanas®, europeas® y de la ISH®.
En principio, puede considerarse que el cambio en los
comportamientos habituales son la primera linea de
tratamiento en individuos con clasificacion de riesgo
bajo, mientras que de la misma forma se puede opti-
mizar el efecto de los medicamentos antihipertensivos
en individuos con un riesgo moderado o alto®. El trata-
miento farmacoldgico ideal debe ser oportuno y pres-
crito en las dosis méximas tolerables de tres o més
medicamentos que sean IECA o ARA-II, diurético o
bloqueador de los canales de calcio, para alcanzar el
control adecuado de la presion arterial. Adicionalmen-
te, cada medicamento tiene indicaciones y contraindi-
caciones especificas, asi como efectos secundarios
indeseables que deben ser considerados previo a su

formulacion®. No obstante, se considera que el desafio
en la modificacion del estilo de vida y la efectividad del
tratamiento antihipertensivo estan directamente rela-
cionados con la pobre o nula adherencia al tratamien-
to*8. Se ha reportado pobre o nula adherencia al
tratamiento en un 10-80% de los pacientes con HTA,
por lo cual se ha postulado como el factor clave aso-
ciado a resultados subdptimos en el control de la
HTA*°. Dentro de los factores de riesgo asociados a la
pobre adherencia al tratamiento antihipertensivo se en-
cuentran el tipo y la tolerabilidad del tratamiento, el
estatus socioecondmico, el sistema de salud y la co-
morbilidad, que impidan tener conocimiento sobre el
manejo de la enfermedad®°.

Las recomendaciones de cambio de estilo de vida
que han resultado eficaces son la restriccién de la in-
gesta de sal®', el incremento del consumo de cafeina®,
reducir el peso corporal®®, incrementar la frecuencia y
la intensidad de la actividad fisica®*, disminuir el con-
sumo de alcohol, abandonar el habito de fumar taba-
co® y realizar una intervencion dietaria®®.

En mayor detalle, se sugiere que la restriccion de
la ingesta de sal debe ser equivalente a 4.4 g/dia, lo
cual produce wuna disminucion de la PAS
de 4.18 mmHg (IC95%: -5.18 a -3.18) y de la PAD de
2.06 mmHg (IC95%: -2.67 a -1.45). La reduccion de
100 mmol en el sodio urinario medido en 24 horas
se asocié con una disminucidon de la PAS de
5.8 mmHg (2.5-9.2; p= 0.001), ajustado por edad,
grupo étnico y grado de presion arterial®'. La reco-
mendacion actual de consumo de sal es reducir de
9-12 g/dia hasta 5-6 g/dia®’. Sin embargo, en este
ultimo estudio, los mayores efectos sobre la presion
arterial se observan cuando se reduce la ingesta a
3 g/dia®'. La intervencion dietaria disminuye la PAS
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Estilo de vida: Dieta,
tabaquismo, consumo
de alcohol, actividad
fisica y aspectos
psicosociales

Antecedentes de
intolerancia (efectos
secundarios) a
medicamentos
antihipertensivos

B
_!

HTA Secundaria se
asocia a: debilidad
muscular,arritmias,
edema pulmonar
repentino, sudoracion,
palpitaciones, dolores
de cabeza frecuentes.

Figura 1. Proceso de evaluacion de factores de riesgo asociados a HTA en la historia clinica. Adaptado de: Guia Practica
Clinica de Hipertension, ISH Global®. Traducido por los autores.

3.7 mmHg (IC95%: -3.85 a -2.30) y la PAD
1.81 mmHg (IC95%: -2.24 a -1.38), lo que significa
que el consumo bajo en sodio, alto en potasio y bajo
en calorias es una medida efectiva dependiendo de
la duracidn de la intervencién y de las caracteristicas
demograficas®®.

Contrario a lo previamente establecido, el incre-
mento del consumo de cafeina (por cada taza al dia)
disminuye el riesgo de HTA un 2% (riesgo relativo:
0.98; 1C95%: 0.98-0.99)°2. Asimismo, reducir de peso
corporal 5.1 kg disminuye la PAS 4.44 mmHg (1C95%:
-5.93 a -2.95) y la PAD 3.57 mmHg (IC95%: -1.28 a
-0.55). El efecto sobre la PAD fue mayor en los pa-
cientes tratados con antihipertensivos frente a aque-
llos que no recibian tratamiento: -5.31 mmHg (1C95%:
-6.64 a -3.99) vs. -2.91 mmHg (IC95%: -3.66 a
-2.16)%3.

En cuanto al incremento de la frecuencia y la inten-
sidad de la actividad fisica, ya sea como entrenamiento
de intervalo de alta intensidad o entrenamiento conti-
nuo de moderada intensidad, reducen la presion arte-
rial en reposo en condicion de HTA preestablecida:
0.38 mmHg con moderada intensidad (IC95%: -3.31 a

2.54; p = 0.74)*. Finalmente, se recomienda disminuir
el consumo de alcohol de seis 0 mas copas por dia en
un 50%, puesto que reduce la PAS 5.5 mmHg (IC95%:
-6.70 a -4.30) y la PAD 3.97 mmHg (-4.70 a -3.25)%¢.
Igualmente, se demostréd que abandonar el habito de
fumar tabaco reduce la PA central -7.1 + 1.4 mmHg,
frente a aquellos que contintan fumando (1.2 =+
2.7 mmHg; p < 0.01)%.
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