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RESUMEN

La publicacion de las nuevas guias americanas de hipertension arterial, presentadas
por la Asociacion Americana del Corazén y el Colegio Americano de Cardiologia,
ha ocasionado una gran polémica universal; algunos la apoyan por respeto y
reconocimiento a los cientificos que la elaboraron y otros son sumamente criticos.
A mayor presion arterial, hay mas riesgo cardiovascular, menor prevalencia en
la poblacion, y menor distribucion porcentual entre los hipertensos. Cualquier
propuesta terapéutica a metas menores de presion arterial, llevara consigo a
disminuir los riesgos cardiovasculares. Por ahora, usemos el patréon 140/90 mmHg,
en nuestra costa y selva, y su equivalente, el rango 134/89 mmHg, recientemente
determinada para los residentes adultos crénicos de nuestras alturas andinas.
Palabras clave. Hipertension arterial; Guias americanas; Riesgo cardiovascular; Peru,
altura.

ABSTRACT

The publication of the new American high blood pressure guidelines, presented by
the American Heart Association and the American College of Cardiology, has caused
great controversy; some support them for respect and recognition to the scientists
who developed the guidelines and others are extremely critical. To higher blood
pressure, there is more cardiovascular risk, lower prevalence in the population, and
lower distribution between the hypertensive subjects. Any therapeutic proposal to
lower blood pressure goals will result in decreasing the cardiovascular risks. For
now, we will use the pattern 140/90 mm Hg in our coast and jungle, and its recently
determined equivalent 134/89 mm Hg for chronic adult residents of the Andean
heights.

Keywords: Arterial hypertension; American guidelines; Cardiovascular risk; Peru,
high altitude.
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El diagnostico de la hipertensidn arterial en
adultos se basa en cifras superiores a valores
convencionales de normalidad, 140/90 mmHg
hasta ahora, para cualquier edad o sexo, sin
tener en cuenta variaciones geograficas ni étni-
cas. Para los nifios y adolescentes la situacién es
diferente, debido a los cambios biologicos que
ocurren en esta fase del crecimiento humano.
Para determinar la presion normal en los nifios
es necesario usar tablas de percentiles segun la
edad, sexo y talla; en cambio en la poblacion de
adolescentes, la situacion es muy compleja para
determinar los valores de la presién arterial nor-
mal, no solamente por los profundos cambios fi-
sioldgicos, fisicos y sociales, sino también por la
influencia de las variabilidades étnicas y geogra-
ficas. Por ello, los estudios para precisar la pre-
sion normal en adolescentes es valida solo para
la localidad investigada), conceptos que deben
tenerse en cuenta para evitar el sobrediagnos-
tico de hipertension arterial en los jévenes. En
nuestro pais, todos los criterios de normalidad
universal establecidos no pueden ser aplicados
a todos sus habitantes, como consecuencia de
las variaciones geograficas, étnicas, bioldgicas,
fenotipicas y genotipicas que diferencian a nues-
tras poblaciones andinas; ejemplo entre ellas, el
rango de la presién arterial de 140/90 mmHg
como normalidad en las personas que viven cro-
nicamente en la altura, y mas aun siendo todavia
una cifra relativa, para delimitar la hipertension
arterial. A raiz de este problema hemos realiza-
do un estudio, presentado en el XXV Congreso
Peruano de Cardiologia y préximo a publicarse,
del cual a continuacién se expone un resumen
de algunos conceptos para el presente articulo.

En nuestro pais, tan diverso y milenario, tene-
mos poblaciones ubicadas en la Cordillera de los
Andes que tienen caracteristicas bioldgicas y ge-
néticas muy diferentes a las establecidas a nivel
del mar. La hipoxia hipobdrica evidentemente es
la causa mas importante de la diferencia entre
estas dos poblaciones; el ser humano en las altu-
ras andinas vive sometido a un medio esencial-
mente hipdxico. Su organismo esta en continua
adaptacién desde hace 20 mil afios aproxima-
damente, desarrollando con éxito cambios ge-
néticos especificos, fisioldgicos y anatdmicos,
para vivir con naturalidad en un medio donde la
atmosfera contiene menos oxigeno debido a la
presion barométrica disminuida. ‘Entender esa
adaptacién a condiciones ambientales extremas
es importante para conocer nuestra capacidad

186 Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(2)

genética y cultural de supervivencia’, dice Kurt
Rademaker de la Universidad de Maine.

Los estudios realizados en las poblaciones nati-
vas andinas, y comparados con los efectuados
a nativos del nivel del mar, han encontrado di-
ferencias significativas en sus valores fisiologi-
cos y en las patologias que padecen. Para estas
diferenciaciones se han utilizado valores refe-
renciales de normalidad que corresponden a
los habitantes residentes a nivel del mar, que
no son aplicables a los pobladores de las altu-
ras andinas. En estos estudios comparativos se
ha demostrado, por ejemplo, que los nativos de
altura tienen valores bajos de glucemia porque
sus tejidos extrahepaticos son mas eficientes
para utilizar la glucosa; por otra parte, la diabe-
tes es ‘menos prevalente’ en ellos®. Los nacidos
y desarrollados en las alturas adquieren un volu-
men pulmonar residual mas grande, en especial
si son de origen quechua o aimara, como una
expresion de adaptacion genética a la hipoxia;
este volumen residual incrementado contribuye
también a una satisfactoria adaptacion cardio-
vascular®. Hay trabajos realizados por diversos
investigadores del pais y del extranjero sobre el
metabolismo del nativo de la altura, tratando
de explicar las diferencias con respecto al na-
tivo de nivel del mar; Gustavo F. Gonzales hizo
una buena revision de mas de ochenta trabajos
sobre el tema®. Otro ejemplo es el trabajo de
Daniel Yumpo Castafieda, sobre la medicion de
los gases arteriales en personas consideradas
sanas en Huancayo, ciudad a 3 273 metros sobre
el nivel del mar, donde concluye que los valores
de normalidad para los nativos del nivel del mar
no son validos para los nativos de altura. Asi por
ejemplo dice, que el pH elevado en Huancayo
insinuaria, segun valores de la Costa, que dicha
poblacién vive en una alcalosis respiratoria cro-
nica, apreciacion incorrecta porque esos pobla-
dores mantienen un adecuado equilibrio acido
base; concluye que se necesita tener valores re-
ferentes de normalidad para los habitantes de
altura®,

Con los estudios epidemiolégicos ‘Factores de
Riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares
en el Perd’, TORNASOL | y Il, realizados a nivel
nacional, utilizando como patrén de normalidad
140/90 mmHg, se demostr6 que en cinco afios
la prevalencia de la hipertensién arterial se in-
crementd significativamente en todas las pobla-
ciones estudiadas, de 23,7 % a 27,3% a nivel na-
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cional, de 27,3% a 31,6% en la Costa, de 20,4% a
23,2% en la Sierra (o region andina), y de 22,7%
a 26,6% en la Selva. Como se puede observar, la
prevalencia de la hipertensidn arterial es signifi-
cativamente mas baja en la Sierra con respecto
a las otras dos regiones naturales®™.

Considerando que las poblaciones andinas tie-
nen caracteristicas muy diferentes a las del nivel
del mar, el propésito de nuestro trabajo fue ha-
llar el patron normal de la presion arterial en el
habitante permanente de las alturas, aplicando
percentiles equivalentes a los valores estandar,
140/90 mmHg, de la presion arterial universal-
mente utilizados. Y el resultado fue que el equi-
valente correspondia a 134/89 mmHg, o sea el
patron normal de la presion arterial del adulto
andino. Este calculo se obtuvo utilizando una
muestra de 12 448 personas, mayores de 18
afios, normotensas, de los estudios TONASOL
Iy Il, descartando hipertensos compensados y
embarazadas.

Si se considera 134/89 mmHg como patrén nor-
mal del habitante andino y se utiliza este valor
para reevaluar la prevalencia de la hipertension
arterial en dicha poblacién, vemos el incremen-
to significativo de 23,2%, segun el patron 140/90
mmHg, a 27,2%; con esta cifra va empareja a la
prevalencia nacional de hipertension arterial,
27,3%. En estos calculos también aumenta la
prevalencia de la hipertension arterial sistdlica
aislada y la hipertension mixta, mientras que la
prevalencia de la hipertension diastdlica aislada
y la de normotensos disminuyen significativa-
mente.

En la literatura de los paises andinos se conside-
ra que la hipertension arterial en la altura es un
factor de menor riesgo para el ACV, debido a los
‘niveles significativos menores de prevalencia’,
y mas bien refieren a la hipoxia y la policitemia
como sus mayores factores de riesgo. Se sabe
que la prevalencia de este accidente cerebrovas-
cular es similar en las poblaciones del nivel del
mary la altura®.

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio,
134/89 mmHg como rango normal para el altu-
refio, la prevalencia de la hipertension arterial
en las poblaciones de altitud es tan alta como
las del nivel del mar, y por lo tanto no deberia
ser subestimada como factor potencial del ACV.
Las metas para el tratamiento de la hipertensién

nueva guia americana de hipertension arterial

arterial en las poblaciones de altura, tendria que
ser menor a 134/89 mmHg. Hay unas 442 000
personas residentes en las alturas consideradas
‘no hipertensas’ que deambulan sin tratamiento
alguno.

Adaptando nuestras cifras de hipertension arte-
rial andina a la clasificacion europea, se muestra
en las tablas 1y 2 los cambios de los valores de
prevalencia y distribucion de la hipertension ar-
terial segun el patrén universal 140/90 mmHg y
el andino 134/89 mmHg.

En la figura 1 se observa la prevalencia de la
hipertension arterial a nivel nacional segun el
rango 140/90 mmHg, donde la curva femenina
es menor hasta los 50 afios y después de los 55
sobrepasa a la curva masculina.

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN LA SIERRA, ADAP-
TADA A LA CLASIFICACION EUROPEA PARA EL RANGO 140/90 mmHG.
TORNASOL I

Clasificacion modificada, Prevalencia| . .
. Distribucion
TORNASOLIT Sierra

|_categoria [ pas | pap { % | ] % | %

Optima <20 <80 465
Normal 1202129 80a84 275 822
Normal alta 13032139 85a89 82
H. Diastélica
<140 >=90 127 127 76 716
aislada
H.Mixtagrado!  140a159 90a99 14 76
100a
H.Mixtagradoll  160a179 10 3] 56 176
109
H. Mixta grado lll >=180 >=[10 8 44
H.Sistélicaaislada ~ >=140 <90 19 19 108 108

PAS = presién arterial sistélica; PAD = presion arterial diastdlica; H. = hiperten-
sién

FIGURA 1. HIPERTENSION ARTERIAL NACIONAL POR EDAD Y SEXO.
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TABLA 2. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN LA SIERRA ADAP-
TADA A LA CLASIFICACION EUROPEA PARA EL RANGO 134/89 mMHG.

. . Prevalencia | . |
Clasificacion por percentiles . Distribu
Sierra

| categoria | pas | pap | % f % ] a] %

Optima <14 <78 415 -
Normal l4al23 78a83 287 813
Normal alta 124a133 84a88 110
H. Diastolica
<134 >=89 118 8 633 633
aislada
H.Mixtagradol  134al51 89a99 20 104
H. Mixta grado Il >s152  100al05 15 4] 80 219
H. Mixta grado [l - >=106 07 35
H. Sistolica
>=134 <89 28 28 148 148
aislada

PAS = presién arterial sistélica; PAD = presion arterial diastélica; H. = hiperten-
sién

Lafigura 2 muestra la prevalencia de la hiperten-
sion arterial en el habitante andino segun edad
y sexo, comparando los patrones de presion
140/90 y 134/89 mmHg. En la mujer, la preva-
lencia, segun el patron universal 140/90 mmHg,

FIGURA 2. HIPERTENSION ARTERIAL EN LA SIERRA POR EDAD Y SEXO.
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es menor que la del varén hasta la edad de los
50 afios; luego, a los 65 afios la curva femenina
sobrepasa a la masculina, como ocurre en to-
das partes del mundo. Con el patron 134/89, las
diferencias son mayores entre ambos géneros;
la prevalencia de la hipertension en la mujer es
siempre menor que en el vardn, y hay un acerca-
miento hacia los 50 y 65 afios de edad, pero sin
alcanzar la masculina.

Finalmente, un comentario de las nuevas guias
americanas de hipertension arterial, presentada
en una sesion conjunta por la Asociacién Ame-
ricana del Corazon (AHA) y el Colegio America-
no de Cardiologia (ACC), el 14 de noviembre del
201713, que ha causado una tremenda polémica
a nivel mundial. De acuerdo a estas guias son
considerados hipertensos los que tienen una
presion arterial de 130/80 mmHg o mas, frente
al anterior criterio 140/90 mmHg.

Asi quedo la clasificacién de la guia 2017 ACC/
AHA comparada con la anterior guia JNC7

Presion sistolica y dias- , Guia 2017
e Guia JNC7
tolica (mmHg) ACC/AHA
<120y< 80 Normal Normal
120-129y <80 Prehipertension Elevada
Hipertension
130-139080-89 Prehipertension
Estadio |
Hipertension Hipertension
140-159 u 90-99
Estadio | Estadio 2
Hipertension Hipertension
>160 02100
Estadio 2 Estadio 3

Fuente: ACC/AHA, 2017

El problema es que estas guias se basan mucho
en el estudio SPRINT", que reclut6 a personas
de mas de 50 afios de edad, no diabéticos, con
uno o mas factores de riesgo cardiovascular y
presion arterial sistélica de 130 a 180 mmHg.
Fueron asignados a un grupo con el objetivo
de bajar la presién a menos 140 mmHg, sin so-
brepasar los 130 mmHg, con un tratamiento
hipotensor ‘estandar’; y a otro grupo con trata-
miento ‘intensivo’ hacia una presién menor de
120 mmHg. En este ultimo grupo los eventos
cardiovasculares mortales y no mortales fueron
menores, pero con una frecuencia significativa-
mente mayor de eventos adversos atribuibles a
la medicacion: hipotensién, sincope, alteracio-
nes electroliticas, insuficiencia renal aguda.
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El estudio SPRINT se compara con el ensayo
ACCORD" inevitablemente, porque se pare-
cen; ambos separan dos grupos con los mismos
criterios, de presion arterial y los tratamientos
estandar e intensivos. La diferencia esta en que
el SPRINT excluye a los diabéticos, el ACCORD
trabajo con diabéticos, y en sus resultados, en
el grupo de hipertensos con tratamiento inten-
sivo hubo un exceso de 54 muertes mas, es-
pecialmente cardiovasculares, que obligaron a
suspender el estudio 17 meses antes de la fecha
prevista para su finalizacion.

La publicacién de estas guias ha ocasionado
una gran polémica universal; algunos la apoyan
por respeto y reconocimiento a los cientificos
que la elaboraron y otros son sumamente cri-
ticos acusandolos de ‘falta de rigor metodolé-
gico’, dar ‘exceso peso al estudio SPRINT’, de
‘estar alejada de la practica clinica’, de dar un
efecto de ‘medicalizacion de nuevos pacientes’,
entre otros.

A mayor presidn arterial, hay mas riesgo cardio-
vascular, menor prevalencia en la poblacion, y
menor distribucién porcentual entre los hiper-
tensos (tablas 1 y 2); entonces cualquier pro-
puesta terapéutica a metas menores de presion
arterial llevara consigo a disminuir los riesgos
cardiovasculares.

Creo que debemos atenernos a los comentarios
prudentes de muchas instituciones cientificas,
entre otras, la Sociedad Espafiola de Hiperten-
sion-Liga Espafiola para La Lucha contra la Hi-
pertension Arterial®®, que recomienda ‘cautela
y analizar cuidadosamente el documento ame-
ricano antes de tomar cualquier decision res-
pecto a la practica clinica habitual’. El Consejo
de Hipertensidn Arterial de la SAC emitié un do-
cumento, aclarando la posicion de la Sociedad:
‘Desde la SAC" no tenemos acuerdo de que
haya evidencia suficiente para reducir los nive-
les de diagndstico y control de la presién arterial
por debajo de las cifras de nuestro consenso re-
cientemente elaborado’.

Por ahora, usemos el patrén 140/90 mmHg, en
nuestra costa y selva, y su equivalente, el rango
134/89 mmHg, para los residentes adultos croni-
cos de nuestras alturas andinas.

“En suma, podemos afirmar que ningun criterio
de normalidad puede dar cuenta por si solo de la

nueva guia americana de hipertension arterial

inmensa variabilidad bioldgica y, particularmente,
psicologica del ser humano, y, que no existe un cri-
terio universal de normalidad aplicable a todos los
individuos de todas las sociedades y culturas y en
cualquier tiempo histérico. Por eso es que se sostie-
ne, con razon, que la normalidad es un concepto re-
lativo.” Dr. Alejandro Goic. “El fin de la Medicina”.
Premio, Maestro de la Medicina Interna Chilena
(2005).
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