HIPERTENSION DIASTOLICA E HIPERTENSION SISTOLICA.
¢ CUAL ES MAS IMPORTANTE?
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El riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) aumenta paralelamente a los
niveles de presion sanguinea, aun dentro de los rangos normales. En poblacion
general, el 27% de la ECV en mujeres y el 37% en hombres se atribuyen a la
hipertensién. Aunque durante mas de seis décadas las metas de presion arterial
se establecieron con la diastélica, ahora hay una creciente evidencia de que las
cifras de la presion sistolica deben ser las utilizadas para fijar metas. La
hipertension sistélica (HS) es mas prevalente, de hecho 65% de los mayores de
65 afios tienen la denominada hipertension sistélica aislada (HSA). Ademas las
metas de presion sistdlica son mas dificiles de alcanzar, en estudios con
cumplimiento estricto de metas de presion y tratamiento combinado escalonado
las metas de diastolica se logran en 90% de los pacientes mientras las de sistolica
en menos del 60%. En la cohorte americana de adultos en el examen de salud y
nutricion para el afio 2000 (NHANES I1l) un 30 % de los hipertensos no estaban
diagnosticados, de los detectados soélo el 60% recibian tratamiento, de los cuales
apenas el 34% alcanzé las metas; todas estas estadisticas son mucho mas
marcadas para la HS.

Lo anteriormente expuesto ha producido algun grado de confusion entre la
comunidad médica y entre los pacientes. El objetivo es hacer una sintesis de la
evidencia disponible sobre la importancia del control de las cifras sistélicas y
diastdlicas.

La hipertensién Diastolica

Durante mas de seis décadas la hipertensién diastélica (HD) fue el factor de riesgo
para eventos cardiovasculares y la meta de los primeros estudios clinicos en
hipertension arterial, hasta el punto que en 1977 el primer Comité Conjunto la
adopté como objetivo fundamental del tratamiento antihipertensivo. Sin embargo,
los hechos anteriores estuvieron basados Unicamente en argumentos
fisiopatoldgicos y no en evidencias epidemioldgicas. Los expertos explicaban
como la HD era méas estable en la medicion y por lo tanto de mayor valor
diagnostico, la presion diastdlica refleja la resistencia vascular periférica y la carga



a la cual el corazdn y los vasos se someten en forma constante, mientras que la
sistolica es s6lo una sobrecarga transitoria.

Los meta-analisis de Collins y McMahon mostraron como con el tratamiento de la
HD se reducian significativamente los eventos cerebrovasculares (38-42%), pero
no los coronarios que solo disminuian entre el 14-16%.

La hipertension sistodlica

Con el desarrollo de la epidemiologia y la medicina basada en evidencias se
realizé el andlisis de cohortes de pacientes como la de Framingham y los primeros
estudios de casos y controles y seguimiento clinico (MRFIT). En estos estudios se
evidencié como la HS es un factor de riesgo cardiovascular independiente, y como
tiene un valor predictivo mayor que la diastélica. En Framingham el riesgo relativo
dado por la HS ajustado por edad es de 1.9 (p<0.01) para la sistolica y de sélo 1.2
(p<0.05) para la diastélica. En MRFIT las muertes cardiovasculares tienen una
relacion lineal a las cifras de presion sistdlica y es esta el indicador de riesgo mas
preciso.

La presion sistolica depende de tres factores: la fuerza del ventriculo izquierdo, la
rigidez del sistema de conduccion central y la resistencia vascular sistémica. De
éstas es la rigidez de la aorta y sus ramas la que se afecta para producir la HS
debido al proceso de la arterioesclerosis. La elasticidad de las arterias centrales
depende de la conformacion de la matriz proteica, basicamente de la elastina.
Esta proteina tiene una vida media promedio de 40 afos, pasado este tiempo
comienza a fatigarse y fracturarse, pero la respuesta del organismo no es la
produccién de nueva elastina, sino colageno y calcificacion constituyéndose asi la
arteria rigida arterioesclerotica.

La rigidez de las arterias centrales hace que la onda del pulso viaje a una mayor
velocidad, aumenta también la velocidad del la onda refleja de la resistencia
periférica y ambas se suman produciendo una mayor presion sistélica total (ver
grafico 1).
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Gréfico 1. Onda del pulso en arteria normal y arterioesclerotica

Los cambios de la matriz elastica con la consiguiente HS, pudieran ser
marcadores de los cambios degenerativos a nivel sistémico, mas que una causa,
un efecto mas de los otros factores de riesgo. Para resolver esta incognita era
necesario realizar estudios de tratamiento contra placebo de pacientes con HS y
medir el impacto de esta intervencion sobre la reduccién del riesgo cardiovascular.
Un meta-andlisis publicado en Lancet de 2000 resume los hallazgos de estos
estudios (SHEP, SYST-EUR, SYST-CHINA, EWPHE, HEP, STOP, MRC1). La
reduccion de eventos cardiovasculares fatales y no fatales fue del 26 % (17-34,
p<0.0001), siendo mayor para los cerebrovasculares (30%) que para los
coronarios (23 %). Para prevenir un evento cardiovascular es necesario tratar por
cinco afios a 39 pacientes entre los 60-69 afios 0 a 19 mayores de 70 afos, esto
hace la intervencion bastante costo-efectiva.

Comprobada la utilidad del tratamiento de la HS el siguiente paso es comparar
diferentes grupos de farmacos antihipertensivos y los desenlaces en reduccion de
eventos cardiovasculares. En el subgrupo de pacientes con HS del LIFE se
comparo el inicio de tratamiento antihipertensivo con Losartan contra Atenolol,
alcanzandose en ambos grupos la meta de 140 de presion sistdlica, el riesgo
relativo para el desenlace primario de eventos cardiovasculares fatales o no
fatales fue de 0.71 (0.53-0.95). Sugiriendo que al menos en hipertensos sistolicos
de alto riesgo el inicio del tratamiento con este grupo farmacoldgico pudiera tener
beneficios adicionales al de la reduccion de cifras tensionales.



La presiéon del pulso

En el andlisis de los estudios de tratamiento de la HS se vio como la mortalidad se
correlacionaba positivamente con los niveles de HS, pero la relacion con la HD era
negativa. Esto sefialé la importancia de la presion del pulso (PP) como factor de
riesgo. Varios estudios en los dltimos afios han comprobado estadisticamente
coémo la presién del pulso es un factor de riesgo cardiovascular independiente.
Valores de presion del pulso (sistolica — diastdlica) mayores de 65 mm Hg son los
gue tienen esta asociacion. Una presion del pulso se produce por el incremento
de la presiodn sistdlica sin aumento o incluso disminucion de las cifras diastdlicas.
Por lo tanto tendra mayor riesgo un paciente con cifras de 180/80 que uno con
180/100.

Sin embargo la PP pudiera ser un marcador de otros fendbmenos ocultos como
disfuncion ventricular izquierda, disminucion del aporte de oxigeno al miocardio
por el estrés de pared aumentado con una presion diastolica no elevada,
disfuncion endotelial con ateroesclerosis coronaria. No hay aun estudios
farmacologicos que evallen la intervencion de la PP, aunque se sabe que con el
tratamiento vasodilatador es mayor la disminucion de la presion sistdlica, pero no
conocemos que efectos pudiera tener una baja de la diastdlica en algunas
poblaciones de alto riesgo.

Recientemente se ha publicado un andlisis de la cohorte del NHANES I,
evaluando la relacion de riesgo de mortalidad de la HS, la HP y la PP. En general
existe una relacion lineal entre mortalidad y HS en todas las edades y géneros,
pero para la HD en los adultos mayores hay una curva en J, con una mayor
mortalidad a menores presiones diastolicas. La PP por lo tanto no tiene un valor
predictivo mayor a la de la HS.

Conclusiones

« La hipertension sistélica es un factor de riesgo independiente, en poblaciones
de edad media similar a la diastélica, pero en ancianos con una relacion mas
lineal. Esto hizo que el VII Comité Conjunto decidiera alcanzar con el
tratamiento inicialmente la meta de presion sistdlica de 140mm Hg o 130 en
pacientes de alto riesgo a cualquier edad.

« La presion diastélica debe vigilarse en los ancianos hipertensos, una
disminucion excesiva de esta con el tratamiento pudiera asociarse con mayor
mortalidad cardiovascular.



En los hipertensos, incluso con hipertension sistolica aislada, sigue siendo la
prioridad alcanzar la meta establecida cualquiera sea el tratamiento. Al menos
en hipertensos de alto riesgo es posible que algunos grupos farmacoldgicos
especificos ofrezcan beneficios adicionales.
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