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eficacia y control

ratamiento antihipertensivo:

Estudio realizada en el
Yan Carlos Duarte®, MD ;loseph Mc Dermoti*®,

I Luis Vernaza de Guayaqui
D; Rossana Calderén™**, MOD.
* Cardidiogo Hospltal Luls Viernaza Conswita Externa

** Midhco Internista Hospital Lwks Vernaza Sala Santa Mavla
== Moo Linhversiged Catalica de Santlego de Guayagul

Contexto

Los pacientes con hipertensidn esencial sometidos a
tratamiento antihipertensivo farmacoldgico en nues-
tro medio, en un gran porcentaje de los cases, no
alcanzan un control adecuado y homogéneo de sus
niveles de presian arterial, considerandose al MAPA
o “holter de presién” el método mas iddneo para su
evaluacion.

Métados

Se realizd un estudio retroprospectivo comparativo
observacional en pacentes de la Consulta Externa
de Cardioclogia del HLV en los cuales se evalud la
magnitud en que estos respondian adecuadamen-
te a su tratamiento antihipertensivo, de no ser asi
se establecieron sus posibles causas y por altimo, se
compard entre la medicidn convencional v el MAPA
para determinar cual método era més confiable.

Resultados

Al final del estudio se cbservd que un 40% de los
pacientes hipertensos tratades no poselan un ade-
cuado control de sus niveles de presidn y que existio
una diferencia significativa (p < 0.05) tanto en |a pre-
sion sistélica y diastdlica al comparar la confiabilidad
de los métodos de medicion, pero no se observt di-
ferencia significativa alguna (p > 0.05) al comparar
cudl método era mejor para establecer el control*
de la presién,

Conclusiones

Existid un pobre control (FA. > 140/90) en los niveles
de presidn de un gran porcentaje de los pacientes
hipertensos tratados, sobre todo hombres, debido
en la mayoria de los casos a una fala de adheren-
cia al tratamiento, estableciéndose al MAPA como el
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método mas confiable de medicion aungue en t
minos de establecer control todos os métodos s
equivalentes.

Palabras Claves

Presién Artenial (BA.); Joint Mational Committee
Detection, Prevention, Evaluation and Treatment
High Blood Pressure (JNC); Monitoreo Ambulato
de la Presion Arterial (MAPA).

a Hipertension Arterial es considera

en nuestro pals y en el mundo enteno |

verdadero problema de salud pobli
ya que e estima que alrededor de 690 millones |
personas padecen esta enfermedad’-2. El asunto
alin mas preocupante si consideramos que se Cor
tituye en uno de los mayores factores de riesgo
diovascular, causante de |a tercera parte de muert
a nivel mundial3.

El tratamiento de la hipertensidn es indispensab
pero lastimosamente en el mayor porcentaje de |
casos el paciente ignora dicha condicidn, debis
precisamente a que esta enfermedad permane
asintomatica en sus primeras fases, lo cual pue
durar de 15 a 20 afos, revelandose postencormen
de improviso!.

Esto, a su vez, hace dificil la adherencia del pacien
al tratamiento, ya gue este supone desde cambios
su estilo de vida hasta gastos a nivel econdmico q
deberad mantener indefinidamente nor una enferm



dad que se percibe como inofensiva inicialmente,
pero que en realidad podria tener un desenlace le-
tal%:3. Tratar |a hipertension adecuada y eficazmente
es prevenir sus dos principales consecuencias: el ac-
cidente cerebrovascular y la enfermedad coronaria.
Esto quedd firmemente demostrado en el National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),
en el que la tasa de pacientes hipertensos tratados
subi6 de 31% (1976-1980) al 51% (1988-1591) de
los cuales el 27 % poseen niveles de presidn arterial
por debajo de 140/20 mmHg4.6.

Estos cambios contribuyeren a una dramética reduc-
cion en la morbimortalidad atribuida a esta condicion
en un 60% en el caso del Acadente CerebroVascular
(ACV) y en un 53% en el caso de la enfermedad
coronaria. Sin embargo actualmente estas tasas no
han vanado a pesar de haberse incrementado el por-
centaje de hipertensos tratados (59%) debido a que
no s& ha mejorado significativamente el porcenta-
je de pacientes hipertensos tratados con niveles de
presion bajo control’, Cabe recalcar que en Ecuador
la hipertension se constituyd en la quinta causa de
muerte a nivel nacional en el afio 2000 de acyerdo
al INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos)
y que el primer lugar lo ocupd el ACV, lo cual hace la
situacion doblemente preocupante®,

Dichao control de la Presidn Arterial debe ser homaogé-
neo, esto es, debe mantenerse durante las 24 horas
del dia, ya que la variacidn abrupta de los niveles de
presion podria resultar en una alteracidn de la per-
fusién a nivel cardiaco y cerebral, afectando adver-
samente a los 6rganos vitalesd. Existen actualmente
nuevos métodos de medicidn de la presién arterial,
como el monitoreo ambulatorio de la presion arte-
rial (MAPA), gue han demostrado ser mas fidedignos
para establecer un prondstico adecuado y un mejor
seguimiento de la enfermedad, tomando también
en cuenta las variaciones circadianas correspondien=
tes a los diferentes momentos del dia. Por ejemplo,
s capaz de establecer el porcentaje en el cual la pre-
sién arterial desciende durante el suefic pudiendo
establecerse 2 patrones: “dipper” (descenso del 10
%) o “non dipper” (descenso < 10%); también, gra-
cias a la lectura continua de la presidn que realiza
se puede evidenciar si el tratamiento antihiperten-
sivr controla o no los picas hipertensivos que ocu-
rren sobre todo en las primeras horas de la manana
(6h00 = 12h00), periodo en el cual estd epidemiold-
gicamente demostrado que ocurren la ma;mt pro-
porcién de los eventos cardiovasculares'0.11.12 por
otra parte, existe gran evidencia que muestra que
una presién ambulatoria menor de 135/85 en 24 ho-
ras presenta menor riesgo de eventos subsecuentes
y se ha demostrado que el manejo del tratamiento
antihipertensivo utilizando este método resulta en
menor frecuencia de visitas de control, menor uso
de drogas antihipertensivas con un control similar de

la presién arterial al obtenido por el método con-
vencional12.13, Ademds, se ha establecido que los
valores obtenidos por el MAPA se correlacionan con
un prondstico mas confiable de riesgo cardiovascular
debido a que elimina el sesgo de error dado por el
efecto “bata blanca” comin en el método conven-
cional (20% de los casos)19.

Por esta razan, el presente trabajo hace wso del mo-
nitoreo ambulatorio de la presién arterial (MAPA) v
del método convencional para evaluar la eficacia del
tratamiento antihipertensivo utilizado en pacientes
con hipertension esencial, para de esta manera esta-
blecer la magnitud en la cual dichos pacientes man-
trenen sus niveles de presion bajo un control adecua-
do con el tratamiento administrado y compara cual
de los dos métodos utilizados es el mas confiable
para dicha evaluaaon,

Caracteristicas del Estudio

El presente es un estudio retroprospectivo compa-
rativo, llevado a cabo en el Servicio de Cardiclogia
de la Consulta externa del Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil, basado en la observacién de la poblacién
hipertensa y la encuesta

Para el mismo, se tomd como Universo 3 todos los
pacientes hipertensos esenciales con tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo instaurado, que asis-
tieron a dicho senvicio para que se les realice el co-
rrespondiente seguimiento y evaluacion de su tera-
pia durante el periodo comprendido entre enero del
2000 a diciembre del 2002

Caracteristicas de la Muestra

La muestra consistid en 100 pacientes {33 hombres,
67 mujeres) sometidos al tratamiento antihiperten-
sivo elegido de acuerdo al criterio del Cardidlogo o
del Internista encargado de la evaluacion del riesgo
cardiovascular de cada paciente.

Criterios de Inclusién

Los criterios de inclusidn considerados como carac-
teristicas bésicas de la muestra fueron:

A Hipertensidn esencial

E. Control realizado por el MAPA

C. Mds del 80% de mediciones aprobadas por el
MARA

0. Mas de dos meses con la terapia antihipertensiva
instaurada

E. Edad mayor de 25 anos
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Criterios de Exclusion

Se excluyeron del andlisis central del presente estu-
dic {evaluacién del contrel) a aquellos pacientes que
habiendo sido encasillados come hipertensos esen-
ciales padecian de Diabetes Mellitus Il (DM 1I). Esto
se debe a que los niveles considerados comao limite
de control de la presidn arterial difieren de aquellos
que no padecen dicha enfermedad de acuerdo a lo
enunciado en el séptima reporte del INC y el estudio
HOT(véase mds adelante) y a que sdlo se han esta-
blecido dichos limites de acuerdo al método conven-
cional. No fueron tomados en cuenta para el estudio
ni para la encuesta aquellos pacientes con hiperten-
sién encasillada como secundaria.

Procedimiento y Diseno Metodologico

Asi seleccionada la muestra, se procedid a evaluar
que magnitud de la misma presentaba su presidn
arterial bajo control de acuerdo a los limites estable-
cidos por la “British Hypertension Society” (MAPA
-promedio 24 horas 13585, promedio diurno
140/90-) utilizando el MAPA, del cual se obtuvieron
los promedios durante las 24 horas del dia y durante
las 4 primeras horas de la mafana (06h00 = 12h00).
Luego, de estos 100 pacientes se tomd un subgrupo
de 50 en quienes se realizd adicionalmente la lectu-
ra de su presion arterial por el esfigmomandmetro
de mercurio en el consulterio médico (limite control
método convendcional 14090 -INC-), para poste-
riormente comparar ambos métados. Finalmente se
realizé una encuesta a 30 pacientes hipertensos tra-
tados no controlados del servicio, misma que buscd
establecer las causas més frecuentes de una respues-
ta inadecuada al tratamiento.

A los datos asl obtenidos se les realizé |a prueba t de
student para establecer si existia diferencia significativa
(esto es una significancia estadistica —p- <0.05) entre
la presion obtenida antes y después del tratamiento,
mientras que para evaluar la eficacia del tratamiento
antihipertensivo se obtuvieron porcentajes de los pa-
cientes tratados controlados y no controlados, relacio-
nandose a estos Gltimos de acuerdo a los grupos de
edad, género e indice de masa corporal (IMC).

Asi mismo, para establecer cudl método era mas
confiable se realizé la prueba t pareada de doble cola
ademds de la correlacién de Pearson para ver que
tan estrecha es la relacion entre los métodos. Adicio-
nalmente se realizd la prueba x2 para establecer en
términos de control cual método era mejor. Por Glti-
mo, @ partir de las encuestas se obtuvieran porcen-
tajes de las causas mas comunes de una respuesta
inadecuada al tratamiento en nuestro medio.

Resultados

na vez obtenida la muestra obserny

mos que esta estuvo distribuida de |

siguiente manera (Tabla 1). Encontr:
mos que la muestra estuvo compuesta en su maye
parte por mujeres, distribuida en partes iguales entr
los grupos de edad, aungue dicha distribucion &
mentablemente no fue igual de homogénea entr
los rangos obtenidos del IMC.

De estos 100 pacientes se excluyeron 8 par preser
tar diabetes coexistente, a pesar de haber sido enc:
sillados como hipertensos esenciales, debido a qu
los niveles de control establecidos para esta pobl;
aon en el séptimo reporte del INC (JNC VIl) y en
estudio HOT (Hypertension Optimal Treatment) so
de 130 mmHg para la presidn sistélica y 80 mmH
para |a presion diastolica.

Tabla1
Caracteristicas Demograficas de la Muestra
Género Masculine 33
Fememing &7
Edad (afios) < B0 50
= 60 50
IMC (Kg/m2) 18-22 9
23-27 45
28-32 3z
33-37
| 3842 | 4
DM 8

En los 92 pacientes resultantes, tomdndose en cuer
ta la presidn previa al tratamiento, de acuerdo a |
prusba de la t de student se establecit la existenc
de una diferencia estadisticamente significativa (
<0.05) entre los niveles de presion arterial previa
tratamiento vs. la obtenida luego de instaurado
mismo, lo cual indica suinfluencia en los niveles ¢
presidn, en todos los métodos utilizados (Tabla 2).



Tabla 2 : Prueba T - Medicion de |a PA. Previa al
Tratamiento Vs. Mediciones, Post-tratamiento.

 Tipa de Madicion de la RA ]msmﬂ Presidn Diastélica

Convendonal | p<005 p <005
24 horas(MAPA) p < 0.05 p €0.05
8h00 - 12h00 (MAPA) | p<0.05 p <0.05

Con respecto al control adecuado de la PA. alcan-
zado por medio del tratamiento antihipertensivo (n
= 92), se obsenvd que un 56.5% de los pacientes
tratados permanecid controlado mientras que en un
43.5% de los casos no existié control (MAPA 24 hs),
encontrandose valores similares entre los diferentes
métodos (Grafico 1).

Grafico 1
Contral de la Presion Arterial
con el Tratamiento Antihipertensivo

Metodos
BControl ONo Control

Ademas se encontrd que de los pacientes no con-
troladas, de acuerda al IMC, el mayer porcentaje co-
rrespondio al sequndo rango del IMC (23 - 27) con
un 43% (MAPA 24 hs), que equivale al 36.9% de
los pacientes que se encuentran en dicho rango del
IMC, mientras que un 23% de los no controlados
pertenecen al rango 28 -32, lo cual corresponde al
28.1% de los pacentes que se encuentran en este
rango. El mayor rango (38 — 42) dnicamente contri-
buyd con un S% de los no contralades, pero esto
correspondia a un 50% de los pacientes que perte-
necian a dicho rango. Esto podria explicarse por la
no equilibrada distribucidn de los pacientes entre |os
diversos rangos del IMC .

En este mismo grupo de pacientes, de acuerdo al gé-
nero se observd que en un 75% (MAPA 24 hs) de los
casos no controlados los pacientes fueron hombres,
a pesar de que aproximadamente el 70% (679%) de
la muestra era femenina, es mas, el 100% de la po-
blacidén masculina de la muestra presentd un control
inadecuado de la presién arterial, No exstieron dife-
rencias notables en cuanto a los grupos de edad.

Al tratar de establecer el control o no de los niveles
de PA. luego del tratamiento, utilizando la prueba
x2 se observd que no existid diferencia significati-
va alguna (p > 0.05) entre los métodos empleados.
(Tabla 3). No obstante, al comparar la confiabilidad
de los métados mediante |a prueba T pareada de
doble cola, se observd diferendias estadisticamente
significativas entre los diferentes métodos (p< 0.05),
siendo el método miés confiable el MAPA, dentro del
cual el promedio de presion arterial del MAPA de 24
horas en comparacion al promedio de las primeras
horas de la mafiana (06h00-12h00) es mas confia-
ble. Sin embargo, ambos promedios del MAPA estan
estrechamente correlacionados, segun lo observado
por la Correlacion Lineal de Pearson (aproximada-
mente +1, bo cual significa que cualguier variacion en
€l valor del uno podra ser evidendado por el otro),
lo cual demuestra que los promedios del MAPA ob-
tenidos por perlodos més cortos de tiempo son tan
confiables como los obtenidos durante las 24 horas.
Lo propio se observd tanto en el caso de la presion
sistdilica como para |a diastdlica (Tabla 4),

Tabla 3
Prueba X2 - Evaluacion del Control de la PA.
Comparacidn de los Métodos

 Métados

| Método (P

} Convencianal v, Mapa 24 horas >005
| Convencional vs. Mapa  6hD0 - 12h00 >0.05

[ Mapa 24 horas vs. Mapa 6h00 - 12h00 | > 0.05 |

*(p) : Significancia estadistica

Tabla 4
Prueba T Pareada - Evaluacion de |la Confiabilidad
de los Métados { Presidn Sistélica y Diastélica)

'p* (prueba) Correlacion de Pearson
M#ado Comencional vs
Mapa 24 horas <. 05 < +1
| Método Comvencionzlvs. | '
| Mapa D6h00-12h00 | =<0.05 <41
Mapa 06HOC-12H00 vs. '
| Mapa?d horas <005 +

*p): Signifxancia estadlsﬁcé



Al evaluar las causas mds comunes de respuesta in-
adecuada al tratamiento (n = 30), se observd que
el mayor porcentaje (53,3%) corresponde a la falta
de adherencia al tratamiento, seguido por obesidad
(16.64%) y por dosis insuficiente del farmaco admi-
nistrado entre las principales causas (Tabla 5).

Tabla &
Causas mas comunes de Respuesta Inadecuad:
al Tratamiento Antihipertensivo

Causas n* %a
Falta de Adherencia

AL TRATAMIENTO 16 53.33
Obesidad 5 16.67
Resistencia a la insulina/diabetes 3 10
Interaccidn medicamentosa 1 3.33
Dasis Insuficiente 5 16.67
TOTAL _ 30 _ 100

n*: NOmero de pacientes

Del 53.3% con falta de adherencia al tratamiento se
observaron dos causas principales, ya que en igual
porcentaje (43.75%) los pacientes ohidaron tomar
su medicacién o simplemente no la pudieron com-
prar por su costo, (Tabla 6)

Tabla 6

Causas mas comunes de Falta de Adherencia

al Tratamiento
Causas n* %
Oivido 7 43,75
Costos 7 4375
Intolerancia 2 125
TOTAL 16 100

n*: Nimero de pacientes



Anexo 1
Ejemmplo de Patrones Registrados per el Mapa
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Graficos demostrativos del MAPA de una presion normal de 24 horas con patrdn “dipper” (A), presion
anarmal de 24 horas con patrén dipper (B} y patrén nondipper (C), e hipertension de bata blanca (D).
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Anexo 2

Patrones de Hipertensidn "Inapropiada”
INICIO! DE LA EMFERMEDAD ANTES DE LOS
20 ARNDS DE EDAD O DESPUES DE LOS 50 |
HNIVEL DE PRESION = 1807110
DARD DE GRGAND BLANCD Hallazgos fundoscdpcos de retinopatia grade I o mads
Creatinina sérca oe =>1.5 mg/ 100 m!
Cardiomegalia (Rx) o hipertredia de ventriculo inqueerdo (EKG)
PATROMES INDHCATIVDYS
DE CAUSAS SECUNDARIAS Hipokalemia idiopdtica
Masa abdominal
Prosionos vanables on taquicardia, sudor, tremor
Hutona famdar de enfermedad renal
POBRE RESPUESTA A UN TRATAMIENTD
USUALMINTE EFECTVD

Fuente: Braunweald: Heart Disease. A textbook of Cardiovascular Medicine, 6th edition, 2001

Anexo 3
Factores que Influyen en el Prondstico

Factores de Riesgo para enfermedad Cardiovascular Dafo de Organo blance Condiclanes Clinicas Asacladas
I Uisadas para La estratdicacian del mesgo Hipertaafia ventnoular inquercda (EKG, FCO, Ra Endermedad cenhimvasoudar
* Nivedes de preside Sstdiicn y diasiobes (grados 1 - 3) Proteinunia yio keve shevacdn de ks niveles
de creatining phasmitica (1.2 = 2 mgidl) ALY Bqubmico
= Hombres » 55 afos Evidencia por Rx o ECO de placa aterosclendtica
icarttida, ilaca, y arteria femonal o aora) Himoiragia cesebral
« Muperes > 65 ahos | Estrechez local o genweralizada de las artarias retinianas bigremia transitonia
= Cigarrili Enfermedad cardaca
= Colewterol Toal > 6.5 mmal (250 mg/dl . M
» Disbetes : Arging
= Histonia familar de enfermedad cardiovancular premetura | Revasoulanizocion Coronaria
Il Otros factores que afectan adversamente el prondstico | Insuficiencia Candiaca Congestiva
* HDL colestencd rducao Endermedad renad
& LDL colesteno! aumentacds Nefropatia diabética |
» Miroabornirudis on disbeist Irsuficiencia renal (creatining > 2 mg/'d)
= Iloderancia & la ghocoss Erfermedad vascular
= Cbesiclad Aneursma deecante
® Estiio de vids sedenano Enfermedad arterial sinomatcs
& FANGgRNe elevadg Retncpatly hipermersha sanzada
& GFUpo SOC0RCCRima de Ao riesgn Hemoragias ¢ exuaacos
* Grupo erreco de ale resgo Pagileciama
* Rigion geoqrafica de 4% news

Fuente; WHO - I5H guidelines for the management of hypertension 1993 | Hypertens 17; 151 - 183, 1993



Anexo 4
Alimentas bajos en Sodio vy ricos en Potasio

ALIMENTOS PORCION . POTASIO (mg) S0DIC (mg)
Durazno 3 medanos 281 1|
Duiramners [seooi) 8 mitades 450 13
Espanragos 6 unidades 78 k|
Aguacate 1 mitad (mediana) 60 I
Banana 1 medano 569 1
Habichuplss (blancys y cocinadas) | Maedia taza 416 7
Habichualas (verdes) 1taza 189 5
Brascoli Um talla 67 1m0
Zanahana 2 peguens 41 47
Datiles 10 madianas 648
Sandia 1 mitad (madiara) 135 1
Hangos 4 grandes 114 15
Naranja 1 madiana ant 2
Jugo de Maranja 1 taza 496 3
Dwrazno 1 mediano 202 1
Cacahuates 2 Viaz 740 2
Fapas 1 mediana 504 4
Ciruelas pasag(secas) 8 grandes 940 "
Pasat ¥ mediana 27 10
Egpinaca ¥ taza 3| a5
Calabaza ¥2 cocida 749 2
Semillas oe girasol 3 Vo 920 k1]
Camabe 1 pequethio 367 15
Fuente: DASH (Dietary Approaches Tomate 1 pequedo 244 E
to Stop Hypertension ) Study Mekén 1 rebanada | 600 6
Anexo S Control Inadecusdo con el Tratamiento Antihipertensivo Administrado
Formato de Encuesta Edad:  sE0afes_ <50 ahos

Sty Mascuding . Femening _

Toma s Medicacidn disriamenrie; S MO
S no |3 toma e debe a

* Ohvido _

® Muy Cara _

* Innplerancia _

Toma atea Medicacking S NO_
< 1oma otra Medicacidn, esta ox:
» Simpatcomimétioos
» Descongestionantes Nasales _
» Anoredgencs _
= Estupedatientes _
» Anticonceptivos Orales _
® Esherpices _
L
Iﬁnt'm' .
» Cidosporing _
» Eritropeietng _
* Dbesidad
= Cigarnilka _
& Rasitencia A La Insuling / Disbates
= Insuficiencia Benal Cronica _
» Comsumao De Accho! Dlario _
» Fatados De Ansiedad _
= Dolor Crénico
* VasororsIreodn Intensa _

Hipemension Secundanac 5 NO:
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esde hace algunas décadas se ha es-
tudiado la patogenia de la hiperten-
sibn y su impacto sobre la calidad de
vida del paciente que padece dicha condicion. Los
resultados fueron alarmantes, ya que se descubrio
que en la mayoria de los cases no existe una causa
aparente y que a su paso afecta a varios Grganos
vitales, lo cual puede tener un desenlace fatal'.

Dicho descubrimiento animo a los médicos a esco-
ger como mejor opcidn la prevencidn, ya que si bien
se desconoce la causa en mas del 90% de los casos,
no se desconocen los factores de riesgo (modifica-
bles y no modificables) y se comenzaron a desarrollar
farmacos que permiten su control -4, El tratamiento
de |a hipertension ha sido el objetivo de numerosos
estudios que han demostrado que el mismo dismi-
nuye el riesgo de enfermedad cardiovascular y cere-
brovascular, asi como de otras complicaciones. Sin
embargo, a pesar de |a accesibilidad a la medicacitn
antihipertensiva y el ahora mayor conocimiento del
peligro que implica una elevacidn de la P. A. por mi-
nima que esta sea, poco s lo que se ha hecho por
mejorar el control de la PA4.5.

Existe un gran nimero de estudios realizados con el
propdsita de investigar la efectnidad del tratamiento
antihipertenswvo en el contrad de la hipertension arte-
rial en muestras representativas de la poblacion a lo
largo del mundo?, los mismos que en la mayoria de
los casos han demostrado que existe un considera-
ble nimero de pacientes hipertensos sin tratamien-
to y que de aquellos que reciben tratamiento, en
promedio un 50% tiene su PA,, por encima de 160
190 y las tres cuartas partes (75%) la tiene arnba de
140/90"7, Estos hallazgos en el estudio de Berlowitz
s0n equiparables 3 kos de este estudio (n = 92) con
tan s6lo un 60% de los pacientes controlados y un
porcentaje de aproximadamente 40% de pacientes
en los que su presidn arterial sobrepasa el limite de
les 140/90 mmHg leego de recibir el tratamiento,
lo cual demuestra la existencia de un gran porcen-
taje de pacientes no controlados en nuestro media,
Esto sin olvidar los datos obtenidos por el NHANES
(National Health and Nutrition Examination Survey),
estudio que fue aplicado para descubrir |a prevalen-
cia de la hipertension en la poblacion en general,
de los cuales entre los anos 1999 al 2000 sélo un
59% recibian tratamiento, y de estos solo la mitad
estaban controlados adecuadamente, mismos que
correspandian a un 34% de la poblacion hipertensa
en general’21,

Definir las caracteristicas principales de la poblacic
no controlada en los diversos estudios se ha cons
tuido en uno de los objetives fundamentales pa
establecer |a poblacién en riesgo, constituida gen
ralmente por hombres (como es el caso de este &
tudio), aunque el grupo de edad podria vanar, es
se debe a que s bien estaba establecido que los p
cientes mas jovenes eran mas propensos a |a falta ¢
control de su PA., en el estudio de Hyman y Pavl
(n=16095) s& rompid con este esquema, encontra
dose que la mayoria de los pacientes no controlad
corresponde al grupo de edad de > 65 anos, aunat
en este estudio no se evidencia variacion alguna ¢
los grupos de edad?1.

El vacio fundamental en el tratamiento de Ia hipe
tension arterial radica en que la mayoria de las vec
se recurre Unicamente al tratamiento farmacoldgi
de esta condicion, dejando de lado las modificacion
en el estilo de vida del paciente (higiénico-dietétics
las cuales, como se comprobara en el estudio DAS
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) juegs
un papel fundamental en el éxito del tratamiento!
Los hallazgos de este y otros estudios demostrarc
que cambios adecuados en la dieta (fruta, vegetale
baja en grasas saturadas) y el peso de los pacent
(10 Ibs cuando menos) pueden provocar una redu
cién en los niveles de PA. en pacientes hipertens
con sobrepeso® 14, Determinar la razdn por la cu
la reduccion de peso disminuye per 5é los niveles
PA. ha sido motivo de numerosas elucubracione
siendo la explicacion mas cominmente acepta
el hecho de que la obesidad se ve acompafada (
una resistencia secundaria a la insulina con la con
guiente hiperinsulinemia’. Esto podria traer consic
un defecto en el efecto vasodilatador de la insuli
mediado a través de un aumento de la sintesis ¢
Gxido nitrico, mismo que en condiciones normal
equilibra el efecto presor simpaticomimético de

insuling con un ligero descenso de la PA., que en

caso de los obesos resultaria mas bien en un aume
to de la misma, A mas de lo antes enunciado, redus
de peso potencia el efecto antihipertensivo de |
farmacos y podrian disminuir el riesgo cardiovascul
del paciente al mejorar los factores modificables «
riesgo (obesidad, cgarrillo, glicernia, niveles de lip
proteinas, etc),14:3,

No debemos olvidar que cualquier reduccidn en k
niveles de la PA_, aunque no sea la considerada 6
tima, es ya un beneficio y reduce en un determin
do porcentaje el riesgo cardiovascular del pacien
(por ejemplo, una reduccidn de 5 mmHg en PD |
ha asociado a un 35-40% menor riesgo de ACY y
un 25% menor riesgo de enfermedad renal tern
naly*5. En el presente estudio, por ejemplo, al cor
parar la PA., previa al tratamiento vs. la obtenic
postratamiento existié una reduccion significat
en los niveles de PA. No obstante, la reduccidn ¢



los niveles de la presidn arterial no es suficente, ya
que siguen identificandose un mayor riesgo en pa-
cientes hipertensos bajo tratamiento de desarrollar
complicaciones cardiovasculares que en individuos
normotensas equiparables, dandose como posible
explicacion que los valores de BA. de los pacientes
hipertensos no han disminuido a valores estricta-
mente normotensas ',

El control inadecuado de la PA., como mendonara-
mos anteriormente, es un problema para todos los
senvicios de salud del mundo, el mismo que podria
atribuirse a una serie de factores, siendo los mas
comuinmente citados la falta de adherencia al trata-
miento antihipertensivo y la falta de acceso a los ser-
vicios de salud'6.17. Sin embargo, en el estudio de
Berlowitz ¥ en el de Hyman y Paviik se obsernvé que
en un elevado porcentaje (92%) de los casos en los
que existié mal control de la PA. con el tratamiento
antihipertensivo, los pacientes tenfan seguro médi-
o 0 acceso a bos servicios de salud y a medicacidn
gratuita. Es mas, en ambos estudios los pacientes
habilan visitado al médico en un promedio de 6 veces
el afio anterior18.17.

Asi pues, el secreto de lograr un adecuado control
de la PA,, es sin duda alguna, establecer una estre-
cha relacidn de confianza profesional entre médico
y paciente. Cada visita tiene por objeto, ademas de
controlar la evolucidn de la enfermedad informar al
paciente acerca de sus riesgos y prondstico, asi como
de los beneficios del tratamiento, sus efectos colate-
rales y el efecto costo-beneficio del mismo, ya que
el paciente podria pensar que el control de la enfer-
medad podria constituirse en un gasto innecesario,
pero deberd advertirsele que dicho gasto serd infimo
al compararse con |os gastos de hospitalizacion y de
costosos procedimientos si dicha enfermedad se lle-
gara a complicar, eso sin mencionar el dano irrepa-
rable en la calidad de vida del paciente! 45, Cabe
recalcar que las enfermedades hipertensivas se cons-
tituyen en la quinta causa de mortalidad en nuestro
pais, y que los eventos cerebrovasculares (una de sus
complicaciones) se constituyen en la primera causa
de muerte en la poblacidn general de acuerdo a los
ultimos datos obtenidos por el INEC (Instituto Nadio-
nal de Estadisticas y Censos)®. No obstante, como
os comin en toda enfermedad de indole crénica, la
adherencia al tratamiento a largo plazo se constitu-
ye en un problema mayor, ya que estudios han de-
mostrado que |a mitad de pacientes con tratamiento
antihipertensivo farmacolégico descontinGan la te-
rapia al final del primer afo de su instauracion18.
La adherencia al tratamiento antihipertensivo estd a
su vez influenciada por numerosos factores como la
educaciébn del paciente, sus creencias, efectos cola-
terales de los fadrmacos empleados, los costos de la
medicacién, el acceso a sisternas sociales de ayuda
médica y la organizacién del sistema de salud, asl

como el manejo dado por el médico encargado? '8,
En el presente estudio, la falta de adherencia al tra-
tamiento se constituyé en la principal causa de una
respuesta inadecuada al mismo, coincidiendo de esta
manera con los hallazgos de la mayorfa de estudios
realizados con respecto a este tema, sin embargo,
los factores causantes de dicha falla de adherencia
podrian variar de acuerdo a las condiciones socioeco-
nomicas de cada poblacion '€, Asi pues, Hyman y Pa-
viik observaron que pese a que el estereolipo gene-
ralmente aceptado como una poblacion hipertensa
pobremente controlada consistia en el tipico hombre
joven que no va o que no puede ir al médico, o que
no toma su medicacion, en realidad la poblacion no
controlada consistio, por €l contrario, en un hombre
anciano con acceso completo a los servicios de salud
y medicacidn graturta, lo cual no garantizé una me-
jor adherencia al tratamiento!8.17.18,

En nuestro medio, sin embargo, de acuerdo a nues-
tra encuesta las dos principales causas desencade-
nantes de una falta de adherencia al tratamiento
fuercn el olvido y los costos del tratamiento, ya que
no se cuenta con un sistema de salud sodializado que
asegure precios mas bajos en farmacos necesarios
para una poblacién de riesgo como o es la poblacion
hipertensa. No se puede dejar de lado el hecho de
que el olvido al tomar la medicacion juega un papel
fundamental, lo cual nos recuerda mas que la im-
portancia, la necesidad de educar a los pacientes en
cuanto al manejo de su enfermedad, de sus rnesgos
¥y consecuencias con relacion a la mortalidad y mor-
bilidad!.4.5.1% y que si bien es cierto que el paciente
debe hacer conciencia de que su tratamiento es de
por vida y que no admite demoras, también debera
estar concente de que es lo mas beneficioso para su
salud y su calidad de vida, Tal vez esta “ensefanza”
es dificil de realizar en hospitales de gran afluenca en
el momento de la consulta, pero es necesario llevarla
a cabo en un sistema integral de salud,

Berlowitz sefialaba también en su trabajo que los
pacientes tratados pero no controlados asistian re-
qularmente a sus citas (promedio 6 por afo), pero
que en un 75% de los casos la dosis no habia sido
aumentada habiendo sido evaluada por mas de una
ocasion, por lo que su falta de control se atribuia
a una dosis insuficiente del farmaco!6. El estudio
STAR (Study on Rational Antihypertensive Therapy)
observd que aquellos pacientes con tratamiento
antihipertensivo mdas agresivo alcanzaban un me-
jor control de su presién arterial'?. Sin embargo, la
mayoria de los médicos aducen evitar llegar a dosis
topes debido al temor de incrementar el dafio por
efectos colaterales. Dicho argumento es comprensi-
ble hasta cierto punto y nos lleva a recordar una vez
mds otra posibilidad terapéutica para la Hipertension
Arterial que parece haber sido dejada de lado por
su poca acogida entre los pacientes: las medidas hi-




giénico-dietéticas, mismas que deben ir siempre en
conjunto con el tratamiento farmacolégice'4. Esto
fue ampliamente evaluado en el estudio DASH (véa-
se anteriormente) en el cual el tratamiento compren-
dié una dieta basada en frutas, vegetales, granos y
productos de bajo contenido graso, que al ser com-
binado con restricciones en la ingesta de sal logré
una reduccidn en los niveles de PA. de los pacientes
observados'’. Esto demuestra que en todos los nive-
les de hipertensidn arterial estas medidas deben ser
adoptadas, incluso porque favorecen una reduccidn
en la dosis de los farmacos antihipertensivas y me-
jeran condiciones asociadas a una pobre respuesta
a los mismos, como por ejemplo la obesidad (IMC >
30 kg/m2), misma que de acuerdo a la encuesta rea-
lizada en este estudio ocupa el sequndo lugar entre
las causas de respuesta inadecuada al tratamiento
(véase anteriormente)’-34.3, Sin embargo, al igual
que ocurre con el tratamiento farmacolégico, estos
cambios en el estilo de vida del paciente deben ser
introducidos poco a poco para asegurar su adheren-
cia a los mismos .14,

Volviendo al punto de la dosis inadecuada de la me-
dicacidn, también en segundo lugar entre las causas
de pobre respuesta aqul evaluadas, en nuestro medio
no podriamos culpar al profesional de salud encarga-
do, ya que muchas veces el paciente no cumple con
las citas de seguimiento del tratamiento para que la
dosis del farmaco sea ajustada, o si lo hacen vuelven
después de mucho tiempo y sdlo por recrudecimien-
to de las molestias asociadas a la enfermedad, mas
no porque se realicen lecturas anémalas de la PA.
Esto nos lleva, una vez mas, a recalcar la necesidad
imperiosa de educar a la poblacion hipertensa con
respecto a su condicion.

For otra parte, existe gran controversia en cuanto a
cual método es el ideal en la evaluacién de la efecti-
vidad del tratamiento antihipertensivo, ya que se ha
esiablecido que para que el iratamiento antihiper-
tensivo sea considerado efectivo, debe reducir los ni-
veles de presitn arterial durante las 24 horas del dia,
sin permitir variaciones abruptas de la misma®.20,
Sin embargo, a pesar de haberse desarrollado far-
macos cuya dosis dnica por dia cubre las 24 horas,
la respuesta a dicha medicacién difiere ampliamente
de un paciente a otro, no sélo en la magnitud en la
que se reduce la PA_, sino también en el tiempo de
accion de la droga'2. Es por esta razén que hace ya
algunas décadas se ided el MAPA (Monitoreo Ambu-
latorio de la Presién Arterial o "haolter de presién™)
como método de medicién de la PA. utilizéndolo no
stio para el diagndstico, sing también para evaluar
la eficacia del tratamiento antihipertensivo, ya que,
como sefialamos anteriormente , es capaz de realizar
varias lecturas de |a presién arterial durante las 24
horas del dia®10,

MNumerosas estudios han comprobado que los niv
les de presidn arterial obtenidos en promedio por
MAPA son inferiores a los obtenidos por el mét
do convencional, fuera del hecho de que es cap:
de eliminar el efecto “bata blanca”™ presente en .
20% de |a poblacién hipertensa cuya presién es m
dida durante la consulta por medic del método cor
vencional 1813, Debido a este menor valor promed
de la presidn arterial en el MAPA se ha establecic
comao limite control en este método una presién si
télica y diastélica 5 mmHg inferior a la meta conves
cional (140/90 ) cuando se trata del promedio de |,
24 horas, ya que se toma en cuenta la disminucic
circadiana de la presién durante el suefio®. 10,

En estudios que han tenido por objeto comparar
eficacia entre los diferentes métodos de medicion cc
relacidn al tratamiento y al pronostico del pacent
se establecio que ya sea el MAPA o la automedicic
por el paciente en repetidas ocasiones resuftan e
una menor proporcidn de tratamientos innecesan
0 de aumento de dosis injustificado y sugiere que
debe dejar de tomar en cuenta mediciones Unic.
en el consultorio para tomar decisiones en cuan
al tratamiento® 2!, Ademas, el estudio APTH (Ar
bulatory Blood Pressure Monitoring and Treatme:
of Hypertension) comprobé la hipotesis de que p
medio del MAPA se podria establecer un tratamien
farmacolégico antihipertensivo menos intensivo cc
un nomero inferior de efectos secundarios, prese
vando el control de la presidn arterial durante toc
el dia y por lo tanto reduciendo la masa ventricul
izquierda, demostrando que por medio del MAPA |
posible retrasar el tratamiento farmacolégico en L
25% de la poblacién hipertensa ?' el tratamiento fz
macolégico maltiple en un 15% 13, Sin embargo,
ahorros conseguidos mediante el retraso del trat
miento farmacolégico se vieron contrarrestados pe
los gastos que implica el uso del MARAS13,

A lo antes expuesto se podrian afadir los hallazg
del estudio SAMPLE, en el cual se demuestra la s
perioridad del MAPA sobre la medicidn convencis
nal en la prediccion de la regresidn de la hipertrof
del ventricule izquierdo (HVI) inducida por el trat
miento, ya que se correlaciond mas a una reduccic
en el promedio del MAPA en 24 horas a ur
reduccidn en la medicién convencional'2.42_ El pr
sente estudio debe coincidir con los demds en qu
al comparar entre los diversos métodos se halld qu
posterior al tratamiento, el MAPA presentd una ¢
ferencia estadisticamente significativa en compar
citn al método convencional, estableciéndose com
el método de medicién mas confiable. El hecho ¢
que el MAPA sea capaz de obtener lecturas de
presitn arterial durante las 24 horas del dia m
otorga una herramienta valiosisima para evaluar
comportamiento y los cambios que sufre la presid
arterial aln con el tratamiento antihipertensivo 1



instaurado®?, Por esta razon, algunos estudios han
utilizado este método para evaluar la relacién entre
los eventos cardiovasculares y cerebrovasculares,
que OCUrren en su gran mayoria en las primeras ho-
ras de la mafana, y la presién arterial. Como es bien
conocido por todos, la presion arterial estd sometida
a variaciones circadianas, descendiendo durante las
horas del suefio para luego elevarse en la manana
cuando el sujeto despierta para asumir sus activida-
des cotidianas?. 10,

Dicho aumento ocurre justo en las primeras horas de
la manana (6h00-12h00) donde, tal vez, aunado con
ofros sucesos potencialmente dafines (elevacidn de
la frecuencia cardiaca, actividad fibrinclitica, agrega-
bilidad plaquetaria, catecolaminas circulantes, etc)
que también tienen lugar en este periodo de tiempo,
podrian dar lugar a un aumento en la incidencia de
eventos como infarto agudo de miacardio, muerte
siibita y accidente cerebrovascular®20, La incidencia
de infarto agudo de miocardio y de muerte sibita au-
menta de forma estable durante las horas siguientes
al despertar, entre las 6 y las 12 horas?.20. De forma
similar, la incidencia de episodios de isquemia silente
llega al maximo en las primeras dos horas siquien-
tes al despertar. Al menos al doble se incrementa la
incidencia de isquemia miocardica entre las 6 h00
y las 8 h0O en comparacion con cualquier otro pe-
riodo. Asi mismo, los episodios de isquemia cerebral
parecen tener igual probabilidad que los episodios
coronarios para producirse por las mananas® 20,

Estudios han demostrado una relacion causal entre
los aumentos de la presion arterial (documentados
por monitorizacion holter y MAPA) y los episodios de
isquemia silente, lo cual se explica perque los cam-
bios rapidos de la presién arterial, en particular en el
rango hipertensivo, pueden aumentar el riesgo de
episodios cardiovasculares debido a la rotura y apari-
cién de fisuras en la placa aterosclerdtica, lo que lle-
va a trombaosis coronaria y @ una secuencia compleja
de episodios que favorecen la oclusién y estenosis de
los vasos sanguineos'-20,

Como lo menciondramos anteriormente, en la ac-
tualidad existen numerosos farmacos cuya accion
antihipertensiva es lo suficientemente prolongada
para asegurar un control adecuado de la presion
arterial durante las 24 horas'<9, Sin embargo, de-
bide a que la respuesta varia de un padente a otro,
en algunos casos podria exastir una disminucion de
la actividad antihipertensiva 4 a 6 horas antes de la
siguiente dosis matinal, coincidiendo con el incre-
mento fisioldgico de la presion arterial durante las
primeras horas de la mafanal2.9.29, Por esta razén
se concluyd que el control agresivo de este “pico hi-
pertensivo matinal” deberia considerarse como un
objetivo fundamental del tratamiento, para lo que se
utilizd una dosificacion extra durante la noche,

No obstante, estos agentes alcanzaban muchas ve-
€es5 5u pico maximo antes de la mafiana, provocando
una disminucidn extra de la PA, durante el suefio,
momento en el cual de por sila presion arterial se en-
cuentra fisioldgicamente disminuida. Ademas cabe
anotar que la absorcidn a partir del tracto gastroin-
testinal sigue también un patron circadiano y la mis-
ma parece ser mas baja por la noche que durante
¢l dia , necesitando doss més altas del agente! 420,
Estos fendmenos se han asociado en ocasiones con
episodios de isquemia en drganos vitales debido a la
excesiva reduccion de los niveles de |a presion arte-
nal durante el suefio®20,

Por lo antes mencionado, numerasos estudios sobre
diversos farmacos (por ejemplo verapamilo-CODAS)
han intentado comprobar su efecto prolongado du-
rante las 24 horas, ya que lo ideal es que la eficacia
de dicho farmaco sea maxima en los periodos fisiold-
gicos de aumento rdpido (sin interferir adversamen-
te con el aumento fisioldgico de la presidn arterial),
sin dejar de cubrir aquellos periodos en que la PA,
es menor (suefo), haciendo el control de la presién
arterial mas fisioldgico y homaogéneo 4.9, Estos estu-
dios demostraren que con dichos farmacos no existid
diferencia significativa entre el promedio del MAPA
dezgtlhoras y el de las primeras horas de la mana-
na<o.

En otros estudios como el SAMPLE también se com-
pard si la regresion de la hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo (HV1) inducida por el tratamiento estaba més
correlacionada con los promedios del MAPA en las
24 horas, diumo (vigilia) y noctumo (suefio)'2, Los
resultados concluyeron que la HVI estaba igualmente
correlacionada con cualquiera de estos promedios
que cada uno de estos valores estaba estrechamente
correlacionados, esto es, no existid diferendca signifi-
cativa entre los diferentes promedios del MAPA1Z2.22,

Debido a que el MAPA ha demostrado ser el Unico
método capaz de documentar la existencia o no de
las variaciones de la presion en diversos periodos del
dia y que de acuerdo a lo antes expuesto existe gran
interés sobre como es manejada la variacion de la
PA. en las primeras horas de la manana mediante el
tratamiento antihipertensivo®.10.20, en este estudio
se compararon promedios del MAPA durante las 24
horas vs. el promedio obtenido durante las primeras
heoras de la mafana (6h00-12h00), encentrandose di-
ferencias significativas entre ambos promedios a favor
del MAPA de 24 horas, sin embargo se observd ade-
mas que ambos promedios se encuentran intimamen-
te correlacionados (correlacion de Pearson).

De esto ditimo deducimos que podria realizarse el
MAFPA por periodos mds cortos de tiempo y obtenerse
resultados similarmente confiables a los del promedio
de 24 horas, por lo cual cabe enunciar los hallazges
del estudio de Mancia et al, donde se sugiere que
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