Hipertension arterial:

RESUMEN

La hipertension arterial es uno de los principales factores de
riesgo de muerte en personas de edad media y ancianos. Se pre-
sentan en este articulo los elementos diagndsticos y terapéuti-
cos de esta patologia, que se puede presentar hasta en el 30%
de la poblacion mundial, y se trata del manejo de grupos espe-
ciales; todo lo anterior con base en diversas publicaciones de la
literatura en los Ultimos afios y en los informes publicados en el
afo 2003: el Séptimo Informe del Comité Conjunto en preven-
cion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension
arterial y las guias de la Sociedad Europea de Hipertensiény la
Sociedad Europea de Cardiologia para el manejo de la
hipertension arterial.

Palabras clave: hipertension arterial, enfermedad cardiovascular,
antihipertensivos, calcioantagonistas, IECA, ARA I, diuréticos,
clasificacion de hipertension.

ABSTRACT

High blood pressure is one of the principal risk factors in middle
age and old age beings. In this article we present the diagnostic
and therapeutic elements of this pathology which may be present
in up to 30% of the worldwide population, and about the
management in special groups; all based in different papers
published in year 2003, the Seventh Report of the National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation an Treatment
of high blood pressure and the 2003 European Society of
Hypertension, European Society of Cardiology Guidelines for
the management of arterial hypertension.
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DEFINICION

Se han elaborado diversas guias para definir y clasificar la
hipertension arterial, existiendo mucha similitud entre ellas.
Las de mayor divulgacién son las publicadas pdfileloint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressu(éll JNC) (tabla 1) y por la
European Society of Hypertension-European Society of
Cardiology (ESH-ESC) (tabla 2). De acuerdo con éstas, se
define la hipertension arterial (HTA) con base en cifras de
presion arterial sistélica mayor o igual de 140 mm Hg o pre-
sion arterial diastolica mayor o igual de 90 mm Hg. En esta
revision abordaremos el tema de la HTA desde el enfoque del
VII INC y la ESH-ESC.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS .

La HTA es causa frecuente de enfermedad cardiovascular
y ésta, a su vez, es la principal causa de muerte en personas
de edad media y ancianos, tanto en Estados Unidos como
en Colombia Entre 1989 y 1991, las enfermedades .
cardiovasculares constituyeron el 13% del total de las patolo-
gias en Estados Unidos y produjeron la pérdida de mas de
697.637 dias de vida saludable.

Los estudios NHANES, al estudiar la deteccion y control
de la HTA en Estados Unidos, mostraron cémo desde el pe-
riodo de 1976 a 1980 (NHANES II) hasta el de 1988 a 1991,
(NHANES III, fase 1) el porcentaje de deteccidn, tratamiento
y control de la HTA mejord, pero, luego, en los mismos estu-
dios de 1991 a 1994 (NHANES IlI, fase 2) y de 1999 a 2000,
no hubo progreso en estos aspectos. .

El panorama en Colombia es similar: se calcula la morta-
lidad cardiovascular en 397 por cada 100.000 hombres y 286
por cada 100.000 mujeres, entre los 35y los 74 afos.

DIAGNOSTICO

No pocas veces la primera manifestacion de la HTA es el dafie
en Organos blanco, con aparicion de enfermedad coronaria
(EC), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), evento
cerebrovascular (ECV) o enfermedad renal crénica (ERC).
En general, los sintomas de la HTA, cuando se presentan, sen
inespecificos e incluyen cefalea, mareo y acufenos.
.

Para hacer el diagndstico de HTA, se debe promediar dos
0 méas mediciones tomadas con un intervalo de dos minutos,
por lo menos. Si éstas difieren por mas de 5 mm Hg, se deben
obtener mediciones adicionales. Es recomendable realizar to-
mas en dias diferentes antes de establecer el diagnostico
definitivo.

TECNICA PARA LA TOMA
DE LA PRESION ARTERIAL

Para la toma de la presion arterial, deben seguirse las siguie
tes recomendaciones:

No debe hablar durante la medicion.

Debe soportar el brazo en ligera flexion, con la palma de
la mano hacia arriba. Se prefiere el brazo dominante.

Debe usarse de preferencia el tensiometro de mercurio,
pues brinda los valores mas confiables. Sin embargo, pue-
de utilizarse el tensiometro aneroide bien calibrado o un
medidor electrénico validado, teniendo en cuenta que éste
ultimo ofrece menor confiabilidad. No se recomiendan Los
tensiémetros de mufieca o digitales.

El brazalete debe cubrir el 80% de la circunferencia del brazo
y dos terceras partes de la longitud del mismo. Debe usar-
se la campana del fonendoscopio para realizar la lectura.

El borde inferior del brazalete debe estar, al menos, 2 cm
por encima del pliegue del codo.

Si el ancho del brazo es igual o mayor de 33 cm, se debe
usar el brazalete grande de adultos.

Toma de la presion arterial

Tome la presion arterial sistolica por palpacion, para lo
cual se infla el manguillo hasta la desaparicién del pulso
radial y, luego, se desinfla rapidamente.

Espere de 15 a 30 segundos.

Infle el manguito en forma rapida hasta 30 mm Hg por
encima de la presion arterial sistélica palpada.

Desinfle a razén de 2 mm Hg por segundo o por latido.

Lea la presion sistélica donde usted oye el primero, por lo
menos, de dos latidos regulares.

Lea la presion diastélica donde el sonido desaparece (fase
V de Korotkoff).

ETIOLOGIA

La HTA esencial o primaria representa el 90 al 95% de los

« El paciente debe estar sentado con la espalda apoyada y&#S0s Y el 5 al 10% restante corresponde a HTA secunda-

brazo a la altura del corazén, con los pies apoyados en &]2- Las causas de la HTA secundaria son: enfermedad
piso renovascular, enfermedad renal parenquimatosa, coartacion

aodrtica, hiperaldosteronismo primario, sindrome de
« Tome la presién arterial después de 5 minutos de reposg-Ushing, feocromocitoma y uso de medicamentos como
fenilpropanolamina, anovulatorios orales y corticoides, entre

« El paciente no debe haber fumado ni consumido cafein®tros. I?lversas claves1 en la historia chmca,_el examen f|S|co_y
en los 30 minutos previos. los examenes paraclinicos pueden sugerir HTA secundaria.

Los hallazgos que sugieren HTA renovascular son: aparicion
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abrupta de HTA grave, HTA de cualquier gravedad que inicia TABLA 2
antes de los 25 afios o después de los 50 afios, control inade- Definicién y clasificacion de niveles de presion arterial (ESH-ESC)
cuado de la presion arterial en pacientes hipertensos previa-

mente controlat_jos, HTA re_sistente al trz_itamiento, HTA  categoria PAS PAD
acelerada o maligna y deterioro de la funcién renal después— —
de iniciar tratamiento con inhibidores de la enzima  ©Optima <120 <80
convertidora de angiotensina (IECA). La presencia de cefa- Normal 120-129 80-84
lea, palpitaciones, sudoracion y ataques de ansiedad en forma Normal alta 130-139 85-89
frecuente hacen sospechar feocromocitoma. Del examen fisi- Grado 1 (leve) 140-159 90-99
co, el,hgllazgo de masas puede corresponder a rffones 4 5 (moderada) 160-179 100-109
poliquisticos; la presencia de soplos abdominales o lumbares

Grado 3 (severa) >180 >110

obliga a descartar HTA renovascular; pulsos femorales dis-
minuidos y la presion arterial menor en miembros inferiores__ HTA sistdlica aislada >140 <90
sugieren coartacion aortica; obesm}lad troncal y estr_iasromado JeESH-ESC Guidelines Committee.
pigmentadas se presentan en el sindrome de Cushing;
anormalidades en el uroanalisis o en las pruebas de fun-
cion renal, en enfermedad renal; hipopotasemia en
hiperaldosteronismprimario, y, finalmente, hipercalcemia
en hiperparatiroidismo.

El VIl JNC enfatiza la busqueda de factores de riesgo
cardiovascular e incluye nuevas condiciones de riesgo. Los
factores de riesgo que se deben detectar son: hipertensién,
tabaquismo, obesidad (indice de masa corporal (IMC)>30 kg/
CLASIFICACION m?), inactividad fisica, dislipidemia, diabetes mellitus,
microalbuminuria o filtracién glomerular estimada menor de
La clasificacion del VII INC considera como presion arterial 60 ml/min, edad (mayor de 55 afios para hombres y mayor de
normal la menor de 120/80 mm Hg; incluye, ademas, el tér65 afios para mujeres) e historia familiar de enfermedad
mino de prehipertension para la presion arterial sistolica (PASyardiovascular (tabla 3).
entre 120 y 139 mm Hg y la presion arterial diastdlica (PAD)
entre 80 y 89 mm Hg, con el fin de alertar sobre los posibles
candidatos a presentar HTA 'y, asi, mejorar la deteccion en la TABLA 3
poblacion general; conserva el estado 1 de la clasificacion Factores de riesgo cardiovascular
anterior con PAS de 140 a 159 mm Hg y PAD de 90 a 99 mm
Hg y fusiona en el estado 2 los hipertensos mas graves COf\cTORES DE RIESGO MAYORES
PAS >160 y PAD>100 mm Hg. Esta clasificacion es mas _ -
simple y facil de aplicar en la practica clinica. Vale la pena” Hipertension
destacar que cuando la PAS y la PAD caen en diferentes caté- Tabaquismo
gorias, debe seleccionarse la mas alta para la clasificacion de Obesidad (IMC >30 kg/fy
la HTA (tabla 1). » Inactividad fisica
* Dislipidemia
» Diabetes mellitus
TABLA 1 e Microalbuminuria o filtracién glomerular estimada<60 ml/min
» Edad ( >55 afios para el hombre, >65 afios para la mujer)
e Historia familiar de enfermedad coronaria prematura

Clasificacion de la hipertensién arterial (VII INC)

Categoria PAS PAD DANO EN ORGANO BLANCO

Normal <120 <80 + Corazon

Prehipertension 120-139 80-89 *  Hipertrofia ventricular izquierda

HTA estado 1 140-159 90-99 *  Angina o infarto antiguo de miocardio
*  Falla cardiaca

HTA estado 2 >160 >100

e Cerebro
*  Isquemia cerebral transitoria 0 ECV
Enfermedad renal crénica

* Enfermedad arterial periférica

* Retinopatia

Tomado de:VIl Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure

Las guias 2003 de la ESH-ESC conservan la clasificaciOnmomado delVIl Joint National Committee on Prevention, Detection,
anterior de las guias de la WHO-ISH de 1999 (tabla 2). Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.
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La presencia de dafio de 6rgano blanco se expresa commn terapia farmacoldgica junto con el tratamiento de todas
enfermedad cardiaca: hipertrofia ventricular izquierda, pre-las condiciones de riesgo (por ejemplo, diabetes, tabaquismo,
via angina o infarto del miocardio, revascularizacion dislipidemia, etc.).
coronaria previa e insuficiencia cardiaca; a nivel cerebral,
evento cerebrovascular o ataque isquémico transitorio, en- EIl VIl JNC resalta la importancia de la relacion medico-
fermedad arterial periférica, enfermedad renal crénica ypaciente para motivar al paciente a cumplir con la terapia. El
retinopatia (tabla 3). paciente debe estar suficientemente informado sobre la histo-

ria natural de su enfermedad, los efectos secundarios de los
medicamentos y las metas de presion arterial.

Estudio inicial

Los exdmenes de laboratorio que se practican al hipertensiledidas no farmacologicas
buscan establecer el impacto de la enfermedad sobre los 6rga-
nos blanco, detectar la presencia de otros factores de riesgdodificaciones del estilo de vidaln estilo de vida saludable
cardiovascular, estratificar el riesgo y definir el esquema dees la recomendacion de primer orden en todos los casos de
tratamiento. HTA. Estas recomendaciones incluyen: suspender el tabaquis-
mo, disminuir de peso, manteniendo el IMC entre 18,5y 24,9;
La evaluacion con examenes de laboratorio recomendadaeguir la dieta DASH rica en potasio, calcio, frutas, vegetales,
por el VII INC incluye: uroandlisis, glucemia, hematocrito, baja en sodio y con bajo porcentaje de grasas saturadas; redu-
potasio, creatinina sérica o filtracion glomerular estimada, calcir la ingestion de sal a 6 g por dia, realizar actividad fisica
cio, perfil lipidico con colesterol HDL, LDL, triglicéridos (ayuno regular aerébica como caminar 30 minutos al dia la mayoria
de 9 a 12 horas previo a la toma) y electrocardiograma. de los dias de la semana y, por ultimo, disminuir la ingestion
de alcohol a méximo 30 ml de etanol (24 onzas de cerveza, 10
Algunos examenes son considerados opcionales de acuesnzas de vino o 3 onzas de whisky).
do con el contexto clinico, como la determinacién de
microalbuminuria o la relacion albumina/creatinina, depura-  Estas modificaciones en el estilo de vida aumentan la efi-
cién de creatinina, radiografia de torax, ecocardiograma, heeacia del tratamiento hipotensor y disminuyen el riesgo
moglobina glucosilada, TSH y doppler de arterias renales. cardiovascular.

Metas del tratamiento Tratamiento farmacoldgico

La meta de la terapia antihipertensiva es la reduccion de lgoqqs |os pacientes, bien sean prehipertensos o hipertensos
morbimortalidad por eventos cardiovasculares, cerebrovasculare@/“ JINC), deben adoptar todas las modificaciones de estilo

y la prevencion del dafio renal. Se recomienda lograr cifras dge vida descritas antes, a la vez que se inicia el manejo

TA inferiores a 140/90 mm Hg y el MINC recomienda, en  t3rmacolégico. Este Gltimo se inicia en los estados 1y 2 de
presencia de diabetes o ERC, TA menorld88/80 mm HTA segn se describe a continuacion.

Hg. Con base en el estudio MDRMddification Diet in Re-
nal Diseasgla TA debe ser inferior a 125/75 mm Hg en pacien- g | estado 1 se recomienda iniciar con diuréticos
tes con ERC y proteinuria mayor de 1 g en 24 horas (tabla 4). jaidicos y si no hay control adecuado, adicionar IECA, an-

tagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA I1),
betabloqueadores (BB) o calcioantagonistas (CA), segun cri-

TABLA 4 terio del médico tratante (figura 1, tabla 5).

Metas recomendadas

En el estado 2 se debe usar la combinacién de dos o mas

HTA esencial <140/90 mm Hg . I . ,
. . medicamentos antihipertensivos para la mayoria de los pa-
Diabetes mellitus <130/80 mm Hg . . .
- cientes, usualmente tiazidas e IECA, ARA I, BB o CA (figu-
Enfermedad renal crénica <130/80 mm Hg 1 tablas
ERC - proteinuria>1 g/dia <125/75 mm Hg ra 1, tabla 5).

El antihipertensivo ideal debe: tener un buen perfil
El tratamiento debe incluir el control de los factores de hemodinamico, evitar el dafio de 6rgano blanco, tener pocos
riesgo cardiovascular y el tratamiento de enfermedades as@fectos adversos, ser eficaz en monoterapia, tener indice pico-
ciadas que generen mayor riesgo. Esto implica recomendayalle mayor de 0.5, permitir buena adherencia al tratamiento,
cambio del estilo de vida a todos los pacientes, asociado o neer de bajo costo e, idealmente, tener una duracién mayor de
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24 horas, que mantenga al paciente protegido si olvida tomaBeguimiento ambulatorio

una dosis.

TABLA 5
Clasificacion y manejo de la HTA

Clasificacién de Sin indicacion Con indicacién

la tensién arterial mandatoria mandatoria
Normal
Prehipertension Sin tratamiento Tratamiento segin
la indicacion
Estado 1 Tiazida Tratamiento segin
la indicacion
IECA, ARAI, BB, Otros: tiazidas, IECA, BB,
CA o combinacion ARA II, CA
Estado 2 Combinacién de dos Tratamiento segin
farmacos: tiazida + IECA la indicacién
0ARAIll0BB o CA Otras: tiazidas, IECA, BB,
ARA 1I, CA

Tomado de:VIl Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.

El paciente debe controlarse mensualmente, en especial cuando
tienen HTA estado 2 u otras complicaciones asociadas. Se
debe controlar creatinina y potasio 1 6 2 veces al afio. Una
vez controlada la TA, se pueden espaciar los controles a cada
3 a 6 meses. Asimismo, se recomienda vigilar otras patolo-
gias como diabetes mellitus, falla cardiaca o enfermedad
coronaria, entre otras.

Terapia en patologias especiales

Los hipertensos que presentan ciertas patologias asociadas
requieren de tratamiento especial que ademas de controlar la
HTA, disminuya el riesgo cardiovascular, cerebrovascular y
detenga la aparicion o progresion de la enfermedad renal cro-
nica, entre otras. El VIl INC hace algunas recomendaciones
mandatorias o imperativas con base en estudios realizados en
los dltimos afios, con farmacos especificos segun la enferme-
dad asociada (tabla 6).

Algoritmo para el tratamiento
de la hipertension arterial

v

| Modificaciones de estilo de vida |

v

| TA >140/90 mmHg 0 >130/80 mmHg: DM - ERC |

!

Terapia farmacolégica

| HTA sin indicaciones mandatorids

[ HTA con indicaciones mandatoris

v v
Estado 1 Estado 2 Medicamentos.
tiazidas y/o combinacién 2 medicamentps Indicaciones especiales

IECA-ARAII - BB - CA
0 combinacion

tiazidas y/o
IECA-ARAII-BB - CA

Otros antihipertensivos: diurético
IECA-ARAIl-BB - CA

I’

|

| Tension arterial mal controlada

v

| Optimizar dosis - Agregar medicamentos - Referir |

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento de la hipertension arterial modificado del VII INC.

DM: diabetes mellitus - ERC: enfermedad renal crénica.
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TABLA 6
Tratamiento antihipertensivo recomendado e indicaciones especiales

Medicamentos recomendados
8 fa
. . 2 < = | »
Indicaciones @ g 8 § 5 :: Ensayos clinicos
=} =
a8 < Z
Guias de falla cardiaca ACC/AHA MERIT-HF, COPERNICUS,
Insuficienci di
nsuliciencia cardiaca ® e o o ® CIBIS, SOLVD, AIRE, TRACE, ValHEFT, RALES
Guias posinfarto miocardico ACC/AHA, BHAT, SAVE,
Posinfarto miocardico
. ‘ ‘ Capricom, EPHESUS
Alto riesgo de enfermedad arterial coronalidl) | @ | @ [ ) ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE, CONVINCE
Diabetes Mellitus . ‘ . . ‘ Guias NKF-ADA, UKPDS, ALLHAT, IRMA 2, MARUAL,
DETAIL
Guias NKF, Captopril Trial, RENAAL, IDNT, REIN, AASK,
Enfermedad renal crénica . . Piop
AIPRI
Prevencion de recurrencia
de enfermedad cerebrovascular . . PROGRESS

BB, betabloqueadores, IECA, Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARA Il, bloqueadores del receptondmangibidloqueadores de
canales de calcio (calcio-antagonista); ANT-ALD, antagonistas de aldosterona.

Modificado de:VIl Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.

Cardiopatia isquémicaLa enfermedad isquémica |l Antagonist Losartan), IRMAII (Irbesartan in Patients with
coronaria es el dafio de 6rgano blanco mas comun ocasionadype 2 Diabetes and Microalbuminuria Study), IDNT
por la HTA. El medicamento de eleccion en hipertensos con(lrbersartan Diabetic Nephropathy Trial) y MARVAL
angina son los BB y también pueden utilizarse los CA de lar-(Microalbuminuria Reduction with Valsartan) entre otros, han
ga accién. Los pacientes con sindrome coronario agudo dedemostrado que pueden disminuir la progresion de la enfer-
ben recibir BB e IECA. En estos casos no hay que olvidar lamedad renal y la proteinuria independiente del control de la
terapia con acido acetil salicilico, ni el manejo adecuado dePA. Por lo tanto son de primera eleccién en pacientes con
lipidos. Recientemente el estudio EUROPA (European TrialDM. Algunos estudios como el CALM (The Candersartan
on Reduction Of Cardiac Events with Perindopril in Stable and Lisinopril Microalbuminuria Study), sugieren mayor
Coronary Artery Disease 1) demostré reduccion del riesgo deefecto antiproteindrico de la combinacién de IECA y ARA
muerte cardiovascular con el uso de perindopril en pacienteH. El estudio DETAIL (The diabetic exposed to telmisartan
con enfermedad coronaria estable. and Enalapril), al comparar IECAy ARA Il en DM2, encon-

tr6 igual beneficio en lo que respecta a proteccion de funcion

Falla cardiaca.La disfuncion ventricular sistélica o renal y proteinuria. Por otro lado, las tiazidas, BB y CA de-
diastodlica casi siempre es secundaria a HTA sistélica y enfermostraron que disminuyen la incidencia de enfermedad
medad isquémica coronaria. Para los pacientes asintomaticarebrovascular y cardiovascular.
con disfuncién ventricular se recomienda el tratamiento con
BB e IECA y cuando se encuentran sintomaticos, se sugiere Enfermedad renal cronic&n pacientes con filtracion
adicionar antagonistas de la aldosterona, diuréticos de asa yflomerular por debajo de 60 cc/min/1.73 analbuminuria
ARA L. mayor de 300 mg/d la meta debe ser mantener la TA por deba-

jo de 130/80 mm Hg. Si existe proteinuria mayor de 1 g /dia el

Diabetes mellitusLa mayoria de las veces se requiere objetivo es tener cifras inferiores a 125/75 mm Hg. Se reco-
combinar dos 0 mas medicamentos para alcanzar PA por denienda ademas utilizar antihipertensivos que disminuyan la
bajo de 130/80 mm Hg. Los IECA con estudios como el progresién de la enfermedad renal y el riesgo cardiovascular.
Colaborativo de Lewis y el MICRO-HOPE y los ARA Il con Los estudios REIN (Ramipril Efficacy in Nephropathy) y APRI
los estudios RENAAL (Reduction of End points in Non — (The Angiotensin - Converting - Enzyme Inhibition in
insulin Dependent Diabetes Mellitus with the Angiotensin Progressive Renal Insufficiency Study) han demostrado que
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los IECA, ramipril y benazepril respectivamente, tienen efec-alcanzar la PA deseada. Este grupo incluye los pacientes con

tos favorables sobre la progresion de la enfermedad renal eHTA sistolica aislada.

no diabéticos, grupo donde se encuentran indicados. El estu-

dio COOPERATE (Combination Treatment of Angiotensin Il Hipotension posturala hipotensién postural correspon-

Receptor Blocker and Angiotensin-converting-enzyme de a la disminucion de més de 10 mm Hg de la PAS asociada

Inhibitor in non-diabetic Renal Disease) encontrd que la com-con sintomas de ortostatismo. Es mas frecuente en ancianos

binacion de IECA con ARA Il retarda la progresion de la en- con HTA sistdlica, diabéticos y en quienes reciben diuréticos

fermedad renal en comparacion con monoterapia, en nefropatiavenodilatadores (nitratos y alfa bloqueadores). En esta po-

no diabética. blacién se debe tener precaucion al aumentar las dosis de los
hipotensores y con la deplecion de volumen inducida por

Enfermedad cerebrovascul&n los pacientes con evento diuréticos.

cerebrovascular agudo, la PA debe disminuirse lentamente,

manteniendo cifras de PAM menores de 130 mm Hg. El estu- Hipertension en mujereta TA debe estar bajo estricto

dio PROGRESS mostro que la asociacion del IECA perindoprilcontrol en las mujeres que usan anticonceptivos orales, ya que

con indapamida, en pacientes con antecedente de enfermedpdeden aumentar la PAy el riesgo de presentarla. En embara-

cerebrovascular isquémica, disminuye el riesgo de nuevogadas se prefiere usar alfametildopa, betabloqueadores y

eventos. El estudio fue realizado con pacientes hipertensos yasodilatadores. Los IECA y ARA Il estan contraindicados

no hipertensos, siendo Util en ambos grupos. por efectos lesivos sobre el feto.

DemenciaAlgunos estudios sugieren que el control ade-
Otras situaciones especiales cuado de la TA disminuye la progresién de la demencia.

Obesidad y sindrome metabdlita. obesidad definida como Crisis hipertensivalos pacientes con emergencia
indice de masa corporal mayor de 30, es un factor de riesghipertensiva presentan marcada elevacion de la PAy dafio de
para el desarrollo de HTA y enfermedad cardiovascular. organo blanco, como es el caso de la encefalopatia hipertensiva,
infarto agudo del miocardio, angina inestable, edema
El sindrome metabdlico es definido por la presencia de 3pulmonar, eclampsia, enfermedad cerebrovascular y diseccién
0 mas de las siguientes condiciones: obesidad abdominal (ciedrtica. Estos pacientes requieren tratamiento parenteral
cunferencia de cintura mayor de 102 cm en hombres y 89 cnintrahospitalario urgente. Aquellos con urgencia hipertensiva
en mujeres), intolerancia a la glucosa (glucosa en ayunas mdsin dafio de 6rgano blanco), no requieren hospitalizacion pero
yor de 110 mg/dl), PA mayor de 130/85 mm Hg, triglicéridos deben recibir tratamiento inmediato, muchas veces con dos
mayores de 150 mg/dl y HDL menor de 40 en hombres o denedicamentos.
50 en mujeres.

Los pacientes que pertenezcan a este grupo deben hacEONCLUSION
modificaciones en el estilo de vida y recibir tratamiento para
cada uno de los componentes del sindrome metabdlico.  Peribdicamente diversas organizaciones internacionales de-
dicadas a la prevencion de la enfermedad cardiovascular, emi-
Hipertrofia ventricular izquierdaEs un factor de ries- ten recomendaciones sobre la deteccion, prevencion,
go independiente de enfermedad cardiovascular. La regrediagnéstico y manejo de la HTA. Recientemente fueron pu-
sion de la hipertrofia ventricular izquierda ocurre con el blicadas las guias europea y norteamericana para el control
manejo adecuado de la PA, con toda clase de hipotensorede la HTA. Aunque con algunas diferencias en la forma de
excepto con vasodilatadores como hidralazina o minoxidil, clasificar la HTA y estratificar el riesgo, ambas coinciden en
ademas de la disminucidn de peso y restriccion de sodio emuchas de las recomendaciones. Las tiazidas siguen siendo
la dieta. terapia de primera linea, pero deben anteponerse las indica-
ciones especiales de ciertos farmacos, segun la enfermedad
Hipertension en ancianoka HTA ocurre en mas de dos de base, resultando de mayor relevancia el juicio clinico del
terceras partes de los pacientes mayores de 65 afios. Muchaedico a la hora de seleccionar los medicamentos para cada
veces se recomienda combinar mas de dos medicamentos pas#uacion.
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