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RESUMEN

La hipertension arterial se encuentra claramente relacionadas con
un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y
renal. La identificacion e intervencion tempranas en pacientes hi-
pertensos a través de la modificacion en sus estilos de vida podria
prevenir el cuadro hipertensivo y €l dafio subsiguiente por la mis-
ma. Desde ya se estima que | os prehipertensos tienen mayor proba-
bilidad de tener eventos cardiovasculares que |os normotensos. Por
este motivo, en € presente tema de simposio buscamos dar una vi-
siénintegral del tratamiento de la hipertensién arterial primaria.
Palabras clave: hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, prehipertenso, es-
tilo de vida, tratamiento

ABSTRACT

Arterial hypertension isrelated to increased cardiovascular,
cerebrovascular, and renal disease risk. Early identification
andinterventionin pre hypertensive patientsthrough life style
modification could prevent hypertension and rel ated outcomes.
Pre hypertension subjects haveincrease probability of suffer-
ing cardiovascular events compared to normal blood pressure
individuals. In the current symposium paper wetry to givean
integral vision of primary arterial hypertension treatment.
Key words: Arterial hypertension, cardiovascular diseases,
cerebrovascular disease, renal disease, pre hypertension, life
style, treatment

Existe evidencia epidemiol 6gicaimportante que relaciona
la cifrade presion arterial y laenfermedad cardiovascular
y renal®. Enun metaanalisis queincluy6 a 958 074 pacien-
tesseencontro unarelacion directaentrelas cifras crecien-
tes de presion arteria y la enfermedad vascular en perso-
nas de edad mediay edad avanzaday no hubo un limitein-
ferior, esdecir quelamortalidad cardiovascular aumentaa
medidaque aumentalacifrade presion arterial, comenzan-
do en 115/75 mmHg, incluyendo a las cifras de
prehipertension@. Asimismo, se ha demostrado en multi-
ples estudios que dar tratamiento alos pacientes hiperten-
sos disminuye los eventos cardiovasculares: -20-25% de
infarto de miocardio, -35-40% de accidentes cerebrovas-
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cularesy -50% de insuficiencia cardiaca®. El diagndstico
de hipertensidn arterial se establece cuando se encuentrala
presion igual o mayor de 140/90 mmHg, o recibiendo me-
dicacion antihipertensiva; la presion debe ser apropiada-
mente medida con un equipo en buenas condiciones, en dos
0 mas ocasiones®.

Lametadel tratamiento delahipertension arterial esreducir
lamortalidad y morbilidad cardiovascular y renal; la meta
debe ser menor a 140/90 mmHg para la poblacion general
pero paralosdiabéticosy nefropataslametaesinferior a130/
80 mmHg.

La Sociedad Europea de Hipertension-Sociedad Europea
de Cardiologia® y el Joint National Committee-7 (JNC-
7) de EE UU han clasificado ala presion arterial sistélica
y diastélicade forma diferente, tal como se muestraen la
Tabla 1.
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Tabla 1. Clasificaciones de la presion arterial de la Sociedad Europea de Hipertension
(SEH) -Sociedad Europea de Cardiologia (SEC)® y Joint National Committee-7 (JNC-7)

SEH-SEC Sistolica (mmHg) Diastdlica (mmHg) INC-7
o Optima <120 <80 Normal
e Normal 120-129 80-84 Prehipertension
e Normal alta 130-139 85-89 Prehipertension
Hipertension
e Grado | 140-159 90-99 Grado |
e Grado2 160-179 100-109 Grado 2
e Grado3 > 180 > 110 Grado 2
o H.sistdlica aislada > 140 <90 H. sistolica aislada

PREHIPERTENSION

El término prehipertension, (120-139/80-89 mmHg) sugerido
por el INC-7y criticado por los europeosy otrosinvestigado-
res, hapretendido Ilamar laatencidn sobre aquellos pacientes
en quieneslatempranaintervencion, através de modificacio-
nes en el estilo de vida, podrian disminuir la cifra de la pre-
si6n, o prevenir lahipertensidn. Qureshi hapublicado quelos
prehipertensos tienen més probabilidades de tener eventos
cardiovasculares que los normotensos. Figura 1.

Se harecomendado que estos pacientes reciban consej os so-
bre modificaciones en el estilo de vida. Sin embargo, han
comenzado a realizarse estudios usando farmacos. Uno de
ellos el estudio TROPHY (Trial of Preventing Hyper-
tension) que enrol6 a 809 pacientes con edad media de 48
afosy con unapresion promedio de 131/85 mmHg. Un gru-
po recibi6 candesartan (n = 391) y otro placebo (n = 381)
por dos afosy |uego los dos grupos recibieron placebo por
dosafios. En los pacientes con prehipertension el tratamien-
to con este ARA 11 se asoci6 con una reduccion del desa-
rrollo de hipertension en los 4 afios comparado con place-
bo, aunque lareduccion fue mayor enlosdos primeros afios
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Figura 1. Probabilidades de eventos cardiovascularesde los prehipertensos. RR
Prehipertensos versus normotensos.ACV = accidente cerebrovascular;IM = infarto
de miocardio; EC = enfermedad coronaria. Qureshi et al. Stroke. Setiembre 2005
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de tratamiento activo®. Sin embargo, y apesar delo atrac-
tivo del estudio, estos resultados deberan ser evaluados te-
niendo en consideracion la seguridad con tratamientos més
prolongadosy deberan ser ratificados en otros estudios an-
tes de ser indicados clinicamente.

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA

Existe evidenciareciente que, dejar de fumar, tener el peso

adecuado, realizar actividad fisicay disminuir laingestade

alcohoal, reduce las cifras de presion arterial, disminuye €l

riesgo cardiovascular y puede, asimismo, reducir ladosisde

lamedicacion antihipertensiva™,

L a Sociedad Britanica de Hipertensi 6n recomienda:

® Mantener el peso adecuado en los adultos: 20-25 kg/m?

® Reducir laingesta de sal amenos de 100 mmol/dia (me-
nos de 6 g de NaCl o menos de 2,4 g de Na/dia)

e Limitar € consumo de alcohol a menos de 3 unidades /
diaenloshombresy amenos de 2 en las mujeres

® Redlizar actividad fisicaaerobica (caminar répido en vez
de levantar pesas) la mayor parte de dias de la semana,
pero a menos 3 dias.

® Consumir 5 porciones diarias de frutasy vegetales

® Reducir laingestade grasatota y grasa saturada.

El INC-7 hareportado las siguientes disminuciones delacifra
de presion arteria con lasmodificacionesen e estilo devida

® Disminucion de peso: 5-20 mmHg/10 kg.
® DASH: 8-14 mmHg

® Menosingestade sodio: 2-8 mmHg

e Actividad fisica 4-9 mmHg

® Menoringestadeacohol:  2-4 mmHg

DASH son las siglas de Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension. Esunadietaricaen frutasy vegetalesy en produc-
tos de uso diario bajos en grasas y con un reducido conteni-
do de colesterol y grasas saturadas. Esricaen potasio y en
calcio. Seguir estrictamente esta dieta pude ser comparable
alaadministracion de monoterapia parala hipertension.

Recientemente, en 2006, la American Heart Association ha
publicado susrecomendaciones sobre dietay estilo devida™.
L as metas que propone son promover:

® Consumo de unadieta saludable

® Peso corpora saludable (indice de masa corporal 18,5-
24,9 kg/m?)

® Niveleslipidicos.
— LDL <100 mg/dL
— HDL > 50 mg/dL en hombres, > 40 en mujeres
— Triglicéridos, 150 mg/dL
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Presion arterial normal (presion sistélica< 120y presion
diastélica< 80 mmHg

Glicemiabasal < 100 mg/dL

Estar fisicamente activoy

Evitar € usoy laexposicion al tabaco.

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

Existe evidenciaimportante que relacionaladisminucion de
lacifrade presidn arterial con el beneficio en lamorbilidad
y enlamortalidad; llevar la presion a cifras menores a 140/
90 mmHg protege a paciente.

El Blood Pressure Lowering Treatment Trialist’s Colla-
boration haconducido dos estudios, el primero comparando
los nuevos versus los antiguos agentes antihipertensivosy €
segundo metaandlisis de 29 ensayos que comprendieron 700
000 pacientes afios. Los hallazgos confirman los resultados
del primero, que los beneficios se obtienen por la disminu-
cion de la cifra de presion arterial independientemente del
grupo farmacol 6gico empleado®4),

Asimismo, el estudio Valsartan Antihypertensive Long
Term Use Evaluation (VALUE) demostr6 que | os pacien-
tes que alcanzaron una presion menor a 140/90 tuvieron
menos eventos cardiovascul ares que aguell os que no con-
trolaron bien su presion. Este estudio queincluy6 a15 245
hipertensos con alto riesgo por enfermedad aterosclerdti-
ca o hipertrofia ventricular izquierdarevel 6 laimportan-
ciade lareduccion rapida de lapresion: alos 3 meses de
tratamiento hubo unadiferenciaen lapresion sistolicade
3,8 mmHg afavor de los que recibieron amlodipino, que
se tradujo en menor incidencia de accidente cerebrovas-
cular y de mortalidad total, pero no en insuficiencia
cardiaca. Al final del tratamiento, 4 afios, no hubo dife-
rencia entre los grupos®>19, Figura 2.
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Figura 1. Resultados del estudio VALUE: Diferencias en periodos especificos de
tiempo: enfermedad cerebrovascular.

TRATAMIENTO FARI\/IACOLOGICO INICIAL
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA

Losresultadosdel estudio ALLHAT®" guiaron lasrecomen-
dacionesdel INC-7 publicadosen €l afio 2003. Se recomen-
da diuréticostipo tiazidas como primera el eccidn para hiper-
tensos no complicados, ya sea solos 0 en combinacion con
beta-bloqueadores, IECA, ARA 11 0 blogueadores de cana
les de calcio. Sugirieron el uso de los otros agentes cuando
los diuréticos estaban contraindicados o cuando habia con-
diciones especificas parael uso de estos agentes. Asimismo,
indicaron comenzar con dos drogas cuando la presion sisté-
lica estuviera encima de 20 mmHg o la presién diastélica
encimade 10 mmHg delameta.

Lasguiaseuropeassugirieron laterapiainicia con cualquiera
de los siguientes grupos: diuréticos, beta-bloqueadores,
IECA, ARA 11, blogueadores de canales de calcio. Resalta
ron que el tratamiento est& destinado adisminuir lamorhbili-
dad y mortalidad cardiovascular y que ladiscusién dela se-
leccion de la monoterapia era estéril ya que solo soluciona
bael problemaen unaminoria de casos.

LaSociedad Britanica de Hipertensi6n recientemente haac-
tualizado sus lineamientos™® y ha indicado que |os beta-
blogueadores no son ya una terapia de primera linea en el
manejo de la hipertension, relegandolos ala cuartalinea de
tratamiento enlamayoriadelos pacientes.Y esprobable que
la Sociedad Europea de Hipertensién tampoco |os
recomiende como primera eleccion®,

Esta decision esta basada en la evidencia de que en varios
ensayos|os beta-blogueadores fueron menos efectivos que
unadroga comparadorareduciendo |os eventos cardiovas-
culares mayores, como se observo en el estudio LIFE®
en el que el atenolol previno menos accidentes cere-
brovasculares que losartan. Asimismo, los beta-
bloqueadores fueron menos efectivos que los IECA o los
cal cioantagonistas reduciendo el riesgo de diabetes, espe-
cialmente en los pacientes que tomaban un beta-bloquea-
dor y unatiazida. Los estudios de meta andlisis realiza-
dos de 12 ensayos aleatorizados, controlados, indican un
16% de mayor riesgo de ACV paralos beta-bloqueadores
relativo alos otros agentes antihipertensivos. El riesgo de
infarto de miocardio o mortalidad fue similar en todos|os
grupos antihipertensivos. Lindhom y Messerli han con-
cluido que los beta-blogueadores no deberian ser usados
como primera eleccion en hipertension primaria 0 como
un comparador activo en ensayos controlados y
aleatorizados de hipertension?22),

L os beta-bloqueadores podrian considerarse en gentejoven,
mujeresen posibilidad de gestacion, pacientes conintoleran-
ciao contraindicacion alos IECA 0 ARA 11 0 personas con
actividad simpética aumentada.
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TRATAMIENTO COMBINADO COMO
ELECCION INICIAL

Desde quelamayor parte delos pacientes requeriran més de
una droga, el INC-7 recomend6 comenzar con dos drogas
cuando la presion sistdlica estuvieraencima de 20 mmHg o
la diastdlica encima de 10 mmHg con respecto alas metas,
sugiriendo lacombinacién de un tiazidico asociado al ECA,
ARA 1, calcioantagonista o beta-bloqueador. La posibilidad
de alcanzar lameta es mayor con el tratamiento combinado,
en el que se pueden usar menosdosis por farmacoy tener me-
nos efectos secundarios. Lacombinacion fija, en unasolata
bleta puede mejorar; asimismo, laadherenciaal tratamiento.

L oslineamientos europeos recomendaron laterapiade com-
binacin como alternativaalamonoterapiacomo tratamiento
inicial en pacientes con presiones altas o con alto riesgo.

Laeleccion delasdrogas en combinacion debe tener en con-
sideracion la evidencia mostrada en ensayos aleatorizados,
controlados, el perfil del riesgo, esdecir lapresenciadedia-
betes, nefropatia o enfermedad cardiovascular, €l costo dela
medicacion y laexperienciaen el manejo de los agentes.

El estudio INVEST con 22 576 pacientes hipertensos mayo-
resde 50 afios, con cardiopatia coronaria estable, compar6 a
un grupo tratado con verapamilo méstrandol april versusotro
grupo tratado con atenol ol més trandol april mas hidrocloro-
tiazida, demostrd que en estos pacientes es posible al canzar
la meta de presidn con tratamiento combinado en més del
70% de | os pacientes®

El estudio ASCOT, un estudio que aeatoriz6 a 19 257 hiper-
tensos con tres 0 mas factores de riesgo, que compar6 amlo-
dipino mas perindopril versus atenolol méas bendroflu-
metiazida, ha mostrado que a final del estudio 78% de los
pacientes de alto riesgo requirieron de tratamiento combina
do paraalcanzar las metas. EI mejor control delapresion ar-
terial en el grupo deamlodipino podriaexplicar losresultados
mejores: loseventos cardiovascul ares seredujeron en 16%, la
diabetes de novo en 30%, | osacci dentes cerebrovascul ares por
23%Yy lamortalidad por 1196,

HIPERTENSION Y
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

El riesgo de complicaciones cerebrovasculares, queincluye
ACV isgquémico, hemorrégicoy demencia, esunafuncion de
lapresionarterial. Laincidenciade ACV isquémicoy hemo-
rragico disminuye con el tratamiento de la hipertension ar-
terial. El estudio LIFE, que aleatorizd 4 605 pacientes con
losartén y 4 588 pacientes con atenolol mostré unareduccion
del riesgo deaccidente cerebrovascular fatal y nofatal por 25%
comparado con atenolol, unadiferenciaestadisticamente signi-
ficativa. En un subestudio del LIFE se calculé que parapreve-
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nir un caso de ACV tienen que ser tratados 54 pacientes duran-
te 5 aflos, aunque en |os pacientes con enfermedad cere-
brovascular, hipertension sistdlicaadada o fibrilacion auricu-
lar &l nimero de pacienteses de 25, 24 y 9, respectivamente®

End estudio ALLHAT, laincidenciade ACV fue mayor con
IECA que con diuréticos o con calcioantagonistas, peroladis-
minucion de la presion fue menor con lisinopril que con el
amlodipino o con clortalidona. Con respecto ala prevencion
del ACV d estudio PROGRESS mostr6 que laadicion de un
diurético, indapamida, a |ECA perindopril, disminuy6 lain-
cidenciade ACV en 43%. El estudio ACCESS que evalud a
candesartan en 342 supervivientes de accidente cere-
brovascular tuvo que ser suspendido por un imbalanceenlos
puntos finales. Sin embargo, la mortalidad acumulativaa 12
mesesy el nimero de eventos cardiovascularesdifirieron Sig-
nificativamenteafavor de candesartan®®. En pacientescon ne-
fropatiadiabéticael uso deirbesartan (IDNT) mostr6 unare-
duccién de los accidentes cerebrovascul ar.

De acuerdo alos resultados de un nuevo metaandlisis los cal-
cioantagonistas disminuyen laprogresion del grosor de lainti-
ma-mediadelaarteriacardtida, en unaextensén mayor guelos
diuréticos, beta-bloqueadores o IECA y estas acciones pueden
explicar las pequefias ventgjas en la prevencion deACVS®)

RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL

Mas del 80% de los pacientes hipertensos tiene comor-
bilidades adicionales y més del 50%, més de dos de las si-
guientes; obesidad, intolerancia ala glucosa, hiperinsuline-
mia, HDL bajo, LDL alto, triglicéridos elevados o hipertro-
fia ventricular izquierda®. Algunas investigaciones han
mostrado que de todos | os hipertensos, 65% tiene didlipide-
mia; 16%, diabetesy 45%, sobrepeso/obesidad. Si observa-
mos la poblacion diabética, 60% es hipertensay si conside-
ramos ala poblacion dislipidémica, 48% es hipertensa.

Las guias europeas recomendaron determinar el riesgo car-
diovascular total paraestablecer € tratamiento mas adecua-
do. Ladeterminacion del riesgo cardiovascular no solo esta-
babasadaen lacifradelapresion sino ademasen lapresen-
ciade dafio a 6rgano blanco, condicion clinicaasociadao la
presenciade otrosfactores deriesgo. En el futuro inmediato
seranecesario determinar precozmente el dafio adetermina-
do drganos antes de la aparicion de sintomas o signos con €l
objeto de tratar més precozmente alos pacientes.

Estaclaro ahoraqued paciente debe ser tratado integralmente,
controlando todos susfactoresderiesgoy lasrepercusionesque
la hipertension tiene en Grganos o Sistemas.

Esimportante medir los cambios en los 6rganos blanco que se
producen con € tratamiento porque se puede predecir mejores
resultados en morbilidad o mortalidad, como por gemplo se
observéend estudio LIFE, quemostrd reduccin enlahipertro-
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fiaventricular izquierday enlamicroabuminuriacon € trata-
miento antihipertensivo con losartén que se asocio con una
menor morbilidad y mortalidad cardiovascular. También se
encontrd en este estudio una disminucion de lafibrilacion au-
ricular. Con respecto a esta condicidn un metaandlisis mostro
quelos|ECA y losARA |1 son efectivos en prevenir lafibrila-
cién auricular pero este beneficio parece estar limitado a pa-
cientes con disfuncién sistélicadel ventriculo izquierdo o con
hipertrofia ventricular izquierda®

La asociacion entre hipertension arterial y accidentes cere-
brovasculares parece ser més estrecha que con la cardiopa-
tiacoronaria.

METAS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO

Hasta e momento actual la meta para estos pacientes es la
misma que para la poblacion general, es decir <140/90
mmHg. Sin embargo, existe evidencia que muestra que la
meta deberia ser menor. El estudio CAMELQT, un estudio
aleatorizado de 24 meses en pacientes coronarios, sin insu-
ficiencia cardiaca, que compar6 €l volumen de la placa ate-
rosclercticacon ecografiaendovascular y eventos cardiovas-
culares en pacientes que recibieron amlodipino, enaapril o
placebo, sugiere que la presion sistdlica deberia ser menor
que 140 mmHg, quizés en el rango de 120 mmHg, y quela
progresion aterosclerdtica eramenor con lareduccion dela
presion sistdlicamayor de 10 mmHge

Asimismo, el andlisisretrospectivo del estudio IDNT hare-
velado quelaincidenciadeinsuficienciacardiacaen pacien-
tesdealto riesgo fue minimo cuando los pacientes disminuian
su presion a< 130/90 mmHg®Y.

EFECTOS DE LAS ESTATINAS SOBRE
LA PRESION ARTERIAL

Se haespeculado mucho sobre s laaccion delas estatinas, que
disminuyen lamorbilidad y mortalidad cardiovascular, podria
estar asociadaaa gun efecto antihipertensivo ademéas del cono-
cido efecto dedisminuir losnivelesséricosde LDL colesterol.

Se han presentado dos metaandlisis que analizaron estos he-
chos con la presuncidn de que | as estatinas tienen efecto be-
néfico sobre |a funcién endotelial, sobre el sistema renina
angiotensinay sobre la compliance de las grandes arterias.
Uno de estos estudios haencontrado que las estatinastienen
un efecto discreto pero estadisticamente significativo sobre
lapresion arterial y el otro estudio hareportado que las esta-
tinas sonigual mente efectivasen reducir lamorbimortalidad
cardiovascular en pacientesnormo e hipertensos >, El tra-
tamiento combinado de los factores de riesgo disminuye la
posibilidad de eventos (ASCOT) y aumenta el nimero de
células endoteliales progenitoras circul antes.

HIPERTENSION Y DIABETES

La hipertensién es una comorbilidad muy comin en los dia
béticos afectando 20 a 60% de | os pacientes, dependiendo de
laedad, etnicidad y peso corporal. El desarrollo de hiperten-
sion enlosdiabéticos es particularmente peligroso yaque ace-
leralaaparicion delaenfermedad cardiovascular y esrespon-
sable del 75% de las complicaciones cardiovasculares diabé-
ticasincluyendo accidente cerebrovascular, cardiopatia coro-
nariay enfermedad vascular periférica. La hipertension tam-
biénjuegaunrol etiol 6gico enlaaparicion de nefropatia, reti-
nopatiay posiblemente neuropatia® =

Una serie de estudios aeatorizados han demostrado e benefi-
cio dedisminuir lapresién arterial enlos diabéticos, aunquela
detecciony control de estos pacientes estodaviainadecuada. El
control riguroso delapresion arteria, debgjo delasmetasreco-
mendadas por 10s lineamientos, esimportante para reducir la
progresion delanefropatiadiabéticaalainsuficienciarend cré-
nica. El INC-7, laAmerican DiabetesAssociationy laNational
Kidney Foundation recomiendan unameta de <130/80 mmHg
parareducir los eventos cardiovasculares y € uso de IECA o
ARA Il como terapiainicial en pacientes con diabetesmellitus
[I. S ungrupo no estolerado € otro grupo debe sudtituirlo s es
queno hay contraindicacién. Ninguno de estos dos grupos pro-
ducecambiosclinicossignificativosen parametrosmetabolicos,
tales como glicemia, o lipidemia que son importantes en estos
pacientes. LosIECA y losARA |1 son los agentes de primera
eleccién en hipertension, diabetesy microalbuminuria, yaque
ambos retardan laprogresion amacroa buminuria. LosSARA 1
son renoprotectores en pacientes con hipertension, diabetes,
macroa buminuriaeinsuficienciarena

El subestudio del HOPE (Heart Outcomes and Prevention
Evaluation), Microalbuminuria, Cardiovascular and Renal
Outcomes(MICRO), investig6 losbeneficiosderamipril en su-
jetos con digbetesy enfermedad coronariaversus placebo. Los
resultados mostraron una disminucion del riesgo relativo de
eventos cardiovasculares en 25%, de 22% en infarto de miocar-
dio, de 33% en accidentes cerebrovascularesy 37% en muerte
cardiovascular y, en otro subestudio del HOPE, se observo una
disminucion de laprogresion de lainsuficienciarena cronica,
queincluian los pacientes con microa buminuriasin nefropatia
definiday |os pacientes con insuficienciarena:

Variosensayosclinicostambién han confirmado quelosARA
Il pueden bajar lapresiony proteger alosrifiones en pacien-
tes diabéticos. El estudio IDNT (Irbesartan Diabetic
Nephropathy Trial) report6 que irbesartén era efectivo en
reducir la progresion de la nefropatia secundaria a diabetes.
Estoshallazgosfueron reforzados por el estudio IRMA-2 que
mostré unareduccion de lanefropatia diabética con 300 mg
de irbesartan, efectos que estuvieron relacionados ala dis-
minucion de lapresion®. El estudio RENAAL también ha-
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biareportado que losartén conferia beneficios renales signi-
ficativos, en pacientes con diabetes 2, comparado con pla-
cebo, y con buenatolerancia®.

Estudios observacionales han demostrado que una fraccion
consistente (entre 15 y 20%) de pacientes hipertensos desa-
rrollan un estado deintoleranciaalaglucosaque puede agra-
varse por medicacidn antihipertensiva basada en diuréticos
tiazidicos o beta-bloqueadores. Diversos estudios han com-
parado losregimenes coninhibidores de enzimaconvertidora
deangiotensina(IECA), blogueadoresdel receptor deangio-
tensinall (ARA 11) o bloqueadores de canales de calcio ver-
suslos compuestos anti hipertensivos convencional es (diuré-
ticosy beta-bloqueadores) y han mostrado que con [os nue-
vos compuestos |a diabetes de nuevo inicio es menor“o.

SINDROME METABOLICO

Laséreasdediabetesmellitusy delaenfermedad cardiovascu-
lar confluyen enlo que sehadenominado desdehacedglntiem-
po sindrome metabdlico, un conjunto defactoresderiesgo que
incluyen dislipidemia aterogénica, triglicéridos altos, alta
apolipoproteinemiaB, HDL bgjo, presion arteria elevada, gli-
cemiaeevaday estados protrombdtico y proinflamatorio. Las
recomendaciones de la American Heart Association y de los
Ingtitutos Nacionales de Salud de EE UU son qued diagnésti-
co de sindrome metabdlico se produce cuando seencuentran
menostres deestosindices: circunferenciadecintura> 102 cm
en hombres o de 85 cm en las mujeres; triglicéridos > 150 mg/
dL; HDL <40 mg/dL en hombresy de 50 mg/dL en mujeres,
presidnarteria 130/85 mmHgy glicemia>100mg/dL. Snem-
bargo, esprudente considerar que los pacientes que tienen uno
0 dos de estos factores tienen también un riesgo aumentado de
presentar un problema cardiovascular.

El estudio PAMELA, un estudio de cohorte con pacientes se-
guidos por 10 afios mostr6 que los pacientes con sindrome me-
tabdlico tenian 5,5 veces mas posibilidades de desarrollar dia
betes, 2 vecesmésdetener nuevahipertensidn, y 2,5 vecesmas
de hipertrofia ventricular izquierda confirmada ecocardiogré
ficamente, comparados con aquellos que no tenian sindrome
metabdlico.

El tratamiento de este sindrome metabolico es el tratamien-
to de los factores de riesgo comprometidos y en el caso es-
pecifico de |a hipertension arterial la AHA/ACC han reco-
mendado alcanzar la meta de < 140/90 mmHg, (con diabe-
tes< 130/80 mmHg). Larecomendacion esusar IECA,ARA
I1 o betabloqueadores, adicionalmente a modificaciones en
el estilo de vida. EI INC-7 recomienda también diuréticos
como tratamiento inicial de la diabetes mellitus; sin embar-
go, laaparicion de diabetes de nuevoinicio esmayor con diu-
réticosqueconARA |, IECA y calcioantagonistasy apesar
de que en pocos afios no hay evidencia de mayores eventos
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cardiovasculares, creemos que es mejor evitarlos pensando
en los posibles efectos a plazos mas largos™.

El tratamiento recomendado para e sindrome metabdlico esta
basado en el marco conceptual de estaentidad, quereconocea)
que los cambios ambiental es son responsables de la epidemia
del sindrome metabdlico por lo que debe reducirse laobesidad
y aumentar laactividad fisica, b) quelaresstenciaalainsulina
eslacausa subyacente del sindrome metabdlico (OMS) y que
su tratamiento es usar sensibilizadores deinsulinary c) quela
inflamacion estambién |la causa subyacente de este sindromey
que su tergpia afiade a lo anteriormente citado, las estatinas'y
losIECA olosARAIL.
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