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Pre-high blood pressure: Myth or reality
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RESUMEN

La categoria de prehipertensién arterial, cifras inferiores a 140/90 mmHg y superiores
a 120/80 mmHg, es sugerida en 1939 por las agencias de seguros de vida, al
constatar que esas cifras aumentan el riesgo de desarrollar hipertension, enfermedad
cardiovascular y muerte prematura de causa cardiovascular. En el 2003, el JNC-7
retoma este término al clasificar la hipertensiéon arterial. Estudios epidemioldgicos
sitian la prevalencia en los alrededores del 30 % en poblaciéon adulta y que progresa
a HTA establecida en el 19 % de los casos, cada 4 afos. Es frecuente la asociacion a
algun factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (en personas > 65 afios en un
42 % vs. 27 % en los que poseen presiéon normal). Por su alta prevalencia, la
asociacion a otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y el aumento de la
morbilidad y la mortalidad por estas enfermedades, en comparacién con sujetos con
presion arterial "6ptima", se considera la prehipertension arterial como un importante
problema de salud. Mdltiples estudios sustentan la necesidad de conocer con
exactitud su prevalencia e incidencia, asi como, su tratamiento con estilos de vida
sanos, y en los casos con alto riesgo de enfermedad vascular (diabéticos, enfermedad
renal crdnica, proteinuria, cardiopatia y dislipidemias), con farmacos
antihipertensivos. Los objetivos del tratamiento estan basados en: reducir las cifras
de presion arterial lo mas préximo posible a las cifras 0ptimas (< 120/80 mmHg) y
controlar los factores de riesgo global de enfermedades cardiovasculares. Los logros
esperados con esta estrategia son: disminuir las cifras de presién arterial, disminuir el
desarrollo de hipertension o prolongar su aparicion, evitar el riesgo de dafio en érgano
diana, el numero de enfermedades cardiovasculares y obtener impacto
socioeconémico, sustancial, en la salud publica. Sin embargo, existen multiples
interrogantes, pues faltan evidencias de la utilidad de tratarla.

Palabras clave: Prehipertension arterial.
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ABSTRACT

The high blood pressure category (figures under 140/90 mm Hg and over 120/180
mm Hgq) is suggested by life insurance agencies due to above figures increase the risk
to develop high blood pressure, cardiovascular disease and sudden death of
cardiovascular origin. In 2003, to classify the high blood pressure, the JNC-7 take up
again this term. Epidemiological studies place the prevalence around the 30% in adult
population progressing to a HTA established in the 19% of cases each 4 years. It is
frequent its association with some risk factor of cardiovascular disease (in subjects
aged > 65 in a 42% versus 27% in those normotensive). Due to its high prevalence,
its association with other risk factors of cardiovascular disease and the increase of
morbidity and mortality from these conditions, compared to those with the "optimal”
blood pressure. The high blood pressure is considered as a significant health problem.
Many studies support the need to know with accuracy its prevalence and incidence, as
well as its treatment with healthy lifestyles and in the cases with a high risk of
cardiovascular disease (diabetes, chronic renal disease, proteinuria, heart disease and
dyslipemia), with antihypertensive drugs. The objectives of present paper are based
on: to reduce the blood pressure figures the nearest from the optimal ones (<
120/180 mm Hg) and to control the risk factors of cardiovascular diseases. The
achievements expected with this strategy are: to decrease the blood pressure figures,
the development of high blood pressure or to extend its appearance, to avoid the risk
of damage in target organ, the number of cardiovascular diseases and to obtain a
significant socioeconomic impact in public health. However, there are many question
marks due to lack of evidences on the usefulness of its treatment.

Key words: Pre-higher normal blood pressure.

INTRODUCCION

La presion arterial es la fuerza por unidad de area ejercida por la sangre sobre la
pared de las arterias; y el término hipertension arterial, introducido por Huchard en
1889, segln se expresa en la literatura, es el sindrome cardiovascular complejo y
progresivo, multicausal que origina cambios funcionales y estructurales en el corazén
y sistema vascular que pueden conducir a morbilidad prematura y a la muerte. Ese
término de hipertension es convencional, es decir, es establecido por acuerdo de
"expertos" que se basan en estudios clinico-patoldgicos. Las cifras establecidas para
determinar la hipertension arterial han variado en el tiempo.

Definiciones de hipertension arterial en diferentes décadas
- Hasta la década de los 60: > de 100 + la edad en afios.
- Década de los 70: = 160/95 mmHg.

- Década de los 80: Cifras segun grupos etarios.
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- Década de los 90: = 140/90 mmHg.
- Década del 2010 ¢?

El término prehipertension fue acufiado por las casas aseguradoras de vida en 1939,
al constatar que los individuos con cifras superiores a 120/80 mmHg y menores de
140/90 mmHg presentaban aumento en el riesgo de desarrollar hipertension arterial,
enfermedad cardiovascular y muerte prematura por dicha causa. Sin embargo, no es
hasta finales de la década de los 90 que se vuelve a retomar esta nomenclatura. El
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure VI (JNC-VI)? la llamé presion arterial normal (PAS < 130 y PAD <
85 mmHg) y presion arterial normal alta (130-139 y 85-89 mmHg) y el INC-VII3,
prehipertension (PAS 120-139 y PAD 80-89 mmHg). La Guia de La Sociedad
Europea de Hipertensién/Sociedad Europea de Cardiologia® acepta la nomenclatura del
JNC-VI y la Guia Cubana para la Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento de la
Hipertension Arterial, para adultos de 18 afios 0 mas, acepta la clasificacion del JNC-
7.°

Recientemente, se ha replanteado que PAS de 120-139 mmHg y PAD de 80-89
mmHg, especialmente en personas jovenes, se asocian a progresos hacia la
hipertension permanente e incrementos del riesgo global de enfermedades y de

muerte de origen vascular.®*? Ello ha motivado que estas cifras de presion arterial se
cataloguen como "zona peligrosa”.

¢Por qué el estudio de la prehipertension arterial (PHA)?
La importancia que se le atribuye:

- Permite identificar a individuos propensos de desarrollar HTA permanente y con
riesgo de aumentar la morbilidad y la mortalidad por enfermedades de origen
vascular, sobre todo en sujetos con diabetes, obesos, con dislipidemia y fumadores.

- La intervencion temprana (cambios en los estilos de vida y en sujetos con alto riesgo
de enfermedad cardiovascular, asociada a medicacion antihipertensiva), permitiria:

- Prevenir o prolongar la aparicidon de hipertensiéon arterial.

- Reducir el riesgo de dafio en 6rgano diana.

- Reducir la morbilidad y la mortalidad por enfermedades de causa vascular.
Fundamentos de la clasificacion y el estudio

La importancia de clasificar la zona peligrosa como PHA se basa en la conjuncién de
las cifras de presion arterial y su frecuente asociacién con marcadores de riesgo de
desarrollar enfermedades de origen vascular.**?® Varias publicaciones muestran
asociacion con:

- Aumento del riesgo relativo de enfermedad y mortalidad cardiovasculares (ictus,
infarto del miocardio o insuficiencia cardiaca).??%%

- Otros marcadores de riesgo de aterosclerosis coronaria.'®*"?3

- Mayor engrosamiento de las paredes de las arterias carétidas y braquiales.?*
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. Mayor prevalencia de microalbuminuria.*®

- Diabetes mellitus, obesidad y sindrome metabdlico, entre otras.?>2®

- Estrechamiento generalizado de arterias retinianas (menor diametro de arterias y
venas y relacién arteria/vena que los individuos normotensos).??3!

Epidemiologia

Con la edad, hay un incremento de la presion arterial y paralelamente, aumenta el
riesgo relativo de complicaciones cardiovasculares, pero no es hasta el 2003, con la
publicaciéon del JNC-7, que médicos y organizaciones de salud inician estudios de base
poblacional para conocer la prevalencia y la percepcion de la importancia de la

prehipertension arterial como importante riesgo para la salud (tablas 1 y 2).63234
Tabla 1. Riesgo relativo de enfermedad cardiovascular
por aumento de la presion arterial diastdlica
Presion arterial | Riesgo relativo

diastalica de episodio
{mmHg)} cardiovascular
< 80 0,50
20-29 0,75
90-949 1,50
100-109 2,10
=110 L,E0
Fusnte: Lewington S, Clarke R, Qizibash H,
Peto R, Callins R, Lancet. 2002;360; 1903-13,22
Tabla 2. Riesgo relativo de prehipertension
por diferentes factores
Prehipertension arterial RR Ic
Baja 1,51 1,47-2,22
Mormal alta 2,33 1,86-2,92
Prehipertensos
Diabetes 4,10 | 2,26-7,46
Edad {5E5-64) 2,41 1,7v5-3,320
IMC = 30% 3,56 1,99-6,35
LDL > 160 mg 1,85 | 1,26-2,72
IMC: indice de masa corparal. LOL: Lipoproteina
de baja densidad.
Prehipertension arterial baja: 120-129/80-84 mmHg.
Prehipertension arterial normal alta: 130-139/85-89 mmHg.
Fusnite: Abhijit . Kshirsagar et al. Am 1 Med.
2006; 119:133-41,19
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En el estudio "The Third Nacional Heart and Nutrition Examination Survey"” (NHANES
111, 1999-2000), el 64 % de los sujetos con PHA tenia al menos otro factor de riesgo
cardiovascular, cifra que ascendié al 94 % en los mayores de 60 afios.® Otros
estudios como el "Women Health Iniciative",3® el "NAHNES 11 Mortality Study"*’y
otros, vinculan la PHA con factores tradicionales®**’ y otros no tradicionales de riesgo
cardiovascular, por ejemplo, los marcadores de inflamacion.***® Todos estos trabajos
muestran la asociacion de la PHA con multiples factores de riesgo cardiovascular que
incrementan, solos o asociados, el riesgo global de enfermedad cardiovascular. La
PHA por si misma,?* y aiin mas, con la concomitante presencia de factores de
riesgo®323940 ejemplifica la importancia del estudio del riesgo cardiovascular total en
sujetos con PHA para optimizar acciones preventivas y terapéuticas.®?

Segun el INC-7,% el 19 % de los sujetos con PHA progresan a hipertension arterial
establecida (HTA) en 4 afios, y la incidencia de HTA en los de presion arterial normal
alta (130-139 y 85-89 mmHQ) es 43 % superior al 20 % de los que presentan presion
arterial normal (120-130 y 80-85 mmHg) y del 10 % con presioén arterial 6ptima
(<120-80 mmHg). Estas cifras son aun superiores en los mayores de 65 afios.

Un estudio cubano, realizado en una ciudad del centro del pais, calculé que la
progresion a HTA establecida fue, al afio, del 7 %.%*

El estimado general de la PHA en adultos es alrededor de 30 %, no hay diferencias
de razas ni de etnias; es mas prevalente en hombres que en mujeres, mayor en
obesos que en personas con peso normal, en diabéticos que en los no diabéticos y en
los menores de 60 afios.**3* Si este grupo de personas es considerado como
potenciales hipertensos, entonces la supuesta prevalencia de la enfermedad
hipertensiva (prehipertensos mas hipertensos) estaria alrededor del 60 % de los
adultos, como lo reportan algunas publicaciones en ciudadanos de los EE.UU. %4243

En el otro lado del Atlantico, un estudio realizado en 34 424 israelitas, encuentra PHA
en el 61 % de los hombres y el 36 % de las mujeres adultas. Los prehipertensos
tenian mayor nivel plasmatico de glucemia, colesterol total, LDL-c, triglicéridos,
menor de HDL-c y mayor indice de masa corporal (IMC). El predictor mas potente
encontrado fue el IMC y la PHA fue mas frecuente en los diabéticos. La mayor
prevalencia de la PHA en diabéticos también ha sido reportada en otras poblaciones y
grupos etarios.***°

Prevalencia de prehipertension y su asociacion con factores de riesgo
cardiovascular en los estudios NHANES de los EE.UU.

- En los EE.UU., el estudio NHANES 1999-2000; reporta la frecuencia de PHA en el 31
% de la poblacion adulta, mayor en hombres y en obesos.

- En el NHANES 2005-2006; se reporta la PHA en el 25 % en las personas mayores de
20 afios (31 millones de hombres y 21 millones de mujeres), lo que representa
alrededor de 65 millones de estadounidenses.

- El 64 % de los individuos con PHA comparten por lo menos un factor de riesgo
cardiovascular, cifra que aumenta al 94 % en los mayores de 60 afos.

Se considera, en general, que la PHA es elevada.

Los marcadores tempranos de enfermedad vascular subclinica y de riesgo
cardiovascular son mas frecuentes en los PHA que en los individuos con control
6ptimo de TA (< 120-80).
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En Cuba, no se conoce con exactitud la prevalencia de PHA, se necesitan estudios
bien disefiados para determinarla, aunque estimados en algunas encuestas dan cifras
en adultos en los alrededores del 30 %, similares a los reportes de los NHANES.
Ejemplo de ello fue el estudio "Prehipertension y riesgo cardiovascular. ¢Realidad o
no?", de Duefas y otros, realizado en la ciudad de Colén, Matanzas en 1999 entre 21
841 adultos mayores de 35 afios con edad media 54,29 afos (9 776 hombres y 12
045 mujeres), encontraron 9 494 (43,51 %) sujetos prehipertensos (50,27 % en
hombres y 38,02 % en mujeres). En el 2008, reestudiaron 20 623 de esas personas,
ahora con edad media de 63,62 afios, y reportaron 39,0 % de prehipertensos
(comunicacién personal). En trabajo de Tesis Doctoral del doctor Gerardo Alvarez
realizado en la poblacién de Encrucijada, provincia Villa Clara, se reporta una
prevalencia de prehipertension alrededor del 30 % de la poblacion adulta. **

En nifios y adolescentes son aun mas escasos los estudios en todos los paises.
Tratamiento

El tratamiento indicado en todo sujeto con PHA es modificacion del estilo de vida,
tratamiento no farmacolégico. En pacientes de alto riesgo de dafio vascular, afiadir a
las modificaciones del estilo de vida, tratamiento farmacolégico con algun tipo de
diurético o antihipertensivo.®>® Los objetivos del tratamiento son:

- Reducir las cifras de presioén arterial lo mas préximo posible a la presién arterial
6ptima (<120/80 mmHg).

- Prevenir el desarrollo de HTA o el aumento de la PA con la edad.

- Disminuir el riesgo cardiovascular global y prevenir el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares.

- Disminuir, a mediano y largo plazos, los costos de salud.

Tratamiento no farmacolégico

. Dieta sana balanceada.*®*”

- Pérdida de peso.*®*°

- Reduccién en el consumo de sal.>153

. Ejercicios fisicos regulares.>*>°

- Moderar la ingesta de alcohol.>®

Tratamiento farmacoldégico

El tratamiento farmacoldgico estara indicado en 2 situaciones: cuando no se consigue
bajar la PA hasta cifras lo méas préximo posible a las consideradas como 6ptimas con
tratamiento no farmacoldgico en pacientes con varios factores de riesgo
cardiovascular y en pacientes diabéticos, con enfermedad renal crénica, insuficiencia
cardiaca o enfermedad vascular severa, aunque no esta bien establecido el beneficio
del tratamiento farmacoldégico comparado con el no farmacolégico en estos pacientes,
a pesar de que el riesgo de complicaciones justifica su empleo. La utilizacion de
drogas en los otros pacientes con prehipertension no es recomendable.?*>°°
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¢, Qué droga utilizar?

Otro elemento controvertido es la droga recomendada. En el estudio "Trial of
Preventing Hypertension" (TROPHY),*’ con candesartan cilexetil, se logra reducir la
aparicion de HTA en comparacion con el grupo placebo (63,3 % de reduccion en la
aparicion de HTA). El tratamiento fue bien tolerado y sin riesgo asociado. Sin
embargo, no mostro diferencias significativas en la ocurrencia de enfermedades
cardiovasculares. En el estudio "ACE-inhibitor Ramipril in Patients with High Normal
Blood Pressure” (PHARAO),*® también la apariciéon de HTA fue inferior en el grupo
tratado comparado con el de placebo (31 versus 43 %), con reduccion del 34 % del
riesgo. Tampoco en este estudio hubo diferencias significativas en la incidencia de
episodios cerebrovasculares y cardiovasculares. En contraste, Skov y otros,*® no
encontraron diferencias entre el grupo tratado con candesartan cilexetil y el placebo,
aunque el niumero de individuos fue marcadamente menor.

El estudio "Comparison of Amlodipino Versus Enalapril to Limit Occurrences of
Thrombosis" (CAMELOT),®® mostré, por primera vez, la efectividad en bajar las cifras
de presion arterial, por debajo de 120/80 mmHg, para reducir las placas de ateroma
en pacientes con enfermedad de la arteria coronaria.

Hasta el momento, los inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
parecen las drogas mas prometedoras para el tratamiento de la prehipertensién
arterial. Sin embargo, esta hipdtesis debe ser demostrada en futuros estudios
poblacionales.

En general, la decisién del tratamiento farmacol6gico debe basarse mas en el riesgo
cardiovascular global que en las cifras de presién arterial (tabla 3).

Tabla 3. Ejemplo de tratamiento de |a prehipertensian arterial alta
basado en la estratificacion del riesgo

Clasificacion PA
fmmHg) Grupo A Grupo B Grupo C

Tratarmiento
Modificacion | Modificacion | farmacoldgico y

PHA-alta del estilo del estilo modificacion
{130-139/85-89% | de vida de wvida del estilo de wvida

Grupo A: Mo factores de riesgo. Grupo B: 1 o mas factores de riesgo
{no diabetes). Grupo C. ECY v/o0 diabetes, PHA-alta: Prehipertensian
arterial alta.

Logros esperados con el tratamiento de cambio de estilo de vida mas el
farmacoldégico en los casos que lo requieran

El tratamiento de los sujetos con prehipertensién arterial persigue los logros
siguientes: disminuir las cifras de PA, disminuir el desarrollo de hipertensiéon o
prolongar su aparicion, disminuir el riesgo de dafio en 6érgano diana, disminuir el
riesgo de episodios cardiovasculares y como consecuencia directa, lograr impacto
sustancial en la salud publica.

295
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2011;50(3):289-301

Interrogantes o controversias actuales

- Determinar la prevalencia en nuestro medio y las caracteristicas de los
prehipertensos en comparacion con los hipertensos conocidos y los normotensos.

- Faltan evidencias de la utilidad de la PHA.
- Precisar si el tratamiento es seguro a largo plazo (mas de 10 afios en los jovenes).

- Si existen diferencias entre PHA alta (TA 130-139 y 85-89 mmHg) y PHA baja (120-
129 y 80-84 mmHQ).

- Valorar costo/efectividad en sujetos con bajo riesgo de enfermedad cerebrovascular.
- ¢Cual seria la mejor droga antihipertensiva?
- Valorar el impacto de una conducta agresiva sobre la salud publica.

En conclusion, se estima que existe alta prevalencia de prehipertensos en la poblaciéon
adulta y que la PHA esta frecuentemente asociada a marcadores y factores de riesgo
global de enfermedades crénicas no transmisibles, aumenta la morbilidad y la
mortalidad por enfermedades vasculares, en comparacion con las de sujetos con
presion arterial 6ptima

La toma de decision de tratar al sujeto con prehipertension no debe realizarse
Unicamente tomando en consideracion las cifras de presién arterial, sino que ha de
estar basada en una consideracion del riesgo cardiovascular global del individuo.

Se recomienda modificar el estilo de vida hacia otros mas sanos, en todo sujeto con
prehipertensién arterial. El tratamiento farmacolégico, en los casos indicados, reduce
la progresion de prehipertension a hipertension, pero se necesitan mas estudios para
determinar su utilidad en prevenir el dafio en 6rgano diana y sobre la morbilidad y la
mortalidad asociadas, comprobar que el tratamiento sea seguro y el costo-efectividad
en el tiempo.
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