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Al cumplir 15 afios la Unidad de Hipertensién

del Hospital Universitario San Cecilio de Granada
v tras la experiencia adquirida en este dilatado
periodo son varios los «hechos» a destacar:

1) la trascendencia de la correcta toma de la
presion arterial, huyendo del <redondeo» y
realizando tres tomas consecutivas tomando el
valor medio de las dos iiltimas; 2) emplear con
cautela el concepto de hipertension de «bata
blanca»; el seguimiento continuado de estos casos
v el empleo de la monitorizacion ambulatoria

de la presion arterial (MAPA) revelan que
realmente son hipertensos; 3) utilizar como valores
de normalidad aquellos inferiores a 130/85 mmHg;
4) la alta frecuencia de factores de riesgo
(obesidad, diabetes, hiperuricemia, tabaquismo, etc.)
acompaiantes a la hipertension de reciente
diagnéstico, v 5) la necesidad de tratar en muchos
casos de manera intensa (dosis elevadas, mayor
nimero de farmacos, etc.). La experiencia de mas
de tres lustros y de miles de pacientes atendidos
apovan las ideas aqui recogidas.
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Some reflections and findings of a hypotension unit
in Spain

The Hypertension Unit, University Hospital San
Cecilio of Granada, on fulfilling 15 years and after
the experience acquired in this extended period,
wants to stress various «facts»: 1) the importance of
correctly measuring blood pressure, avoiding
rounding off <numbers» and making three
consecutive measurements, taking the mean value
of the last two; 2) carefully using the concept of
«white coat» hypertension; the continuous follow-up
of these cases and the use of ambulatory blood
pressure monitoring reveal that they are really
hypertensive; 3) using those values less than
130/85 mmHg as normality values; 4) the high rate
of risk factors (obesity, diabetes, hyperuricemia,
smoking, etc.) accompanying recently diagnosed
hypertension; and 5) the need to give an intensive
treatment in many cases (high doses, greater
number of drugs, etc.). The experience of more
than fifteen years and thousands of patients seen
support the ideas included herein.

Con motivo de cumplirse el XV aniversario (1990-
2005) de la Unidad de Hipertensiéon del Hospital Uni-
versitario San Cecilio de Granada y al albur de la
experiencia acumulada en este periodo (clinica, do-
cente, investigadora y organizativa) se realiza este
breve andlisis retrospectivo de los principales logros
alcanzados en este periodo de tiempo !? extrapola-
bles, tal vez, a otras unidades espariolas con el objeti-
vo de ofrecer una informacion clinica, Gtil y aplicativa
a la cotidiana realidad asistencial para el ambito ex-
trahospitalario.

Los datos que se ofrecen vienen refrendados tanto
por la literatura vernacula y foranea como por la «evi-
dencia» clinica diaria tras el ingente nimero de pa-
cientes del &rea sur de Granada y provincia atendidos.
La milenaria casuistica unida al cuasi centenar de en-
sayos clinicos (SYST-EUR 1y II, CONVINCE, VALUE,
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HYVET [ y II y tantos otros) permiten una visién
oportuna de la enfermedad hipertensiva mas alla de
la mera aportacién bibliografica.

Veamos algunas pinceladas del problema. En primer lu-
gar, la correcta toma de la presién arterial es condicion
sine qua non para el adecuado control del hipertenso.
Son errores habituales, por ejemplo, la tendencia al
«redondeo» por el uso de los esfigmomanémetros de
mercurio o aneroides y el realizar una toma tnica en
lugar de tres consecutivas con el célculo medio de las
dos tltimas. Siguiendo el sencillo proceder de los apa-
ratos automaticos se evitan errores numeéricos y una
mayor precisiéon que eludiria considerar a individuos
hipertensos como normales y viceversa. Por otro la-
do, merece especial atenciéon la denominada hiper-
tensién de «bata blanca», término lejano, pero de am-
plio predicamento. En nuestra experiencia, los casos,
con elevaciones tensionales en presencia del médico
o del entorno sanitario (hospital, clinica o consulta)
consideradas a priori como normales merecen una
repetida valoracion. Con cierta ligereza estos casos se
consideran como normotensos; sin embargo, no es
infrecuente que tras un seguimiento continuado v la
préctica de la «monitorizacién ambulatoria de la pre-
sién arterial» (MAPA) algunos presenten una hiper-
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tensién verdadera. Es, pues, prudente y oportuno em-
plear con cautela el término <hipertension de bata
blanca», pues los hechos pueden apuntar en un senti-
do completamente contrario.

Otro asunto importante es conocer la antigtiedad del
proceso cardiovascular, pues con frecuencia personas
con cifras alrededor de 140/90 mmHg son conside-
radas como normotensas; o que esa presion sea teni-
da como «normal» para una determinada edad. Se
trata, pues, de errores que explican que un elevado
numero de pacientes permanezcan sin diagnéstico y
obviamente sin tratamiento antihipertensivo. Si, co-
mo suele ocurrir, estos individuos tienen ademas al-
gln otro factor de riesgo (tabaquismo, obesidad, vida
sedentaria, hipercolesterolemia, etc.) no debiera sor-
prender la alta incidencia de episodios, letales o no,
de cardiopatia isquémica o de ictus cerebrovascular
en un amplio sector de la poblacién presuntamente
«sana». La hipertensiéon «no tratada» o considerada
«benigna», segin la terminologia del pasado, suele
mostrar, en nuestra experiencia, otra complicacién
que puede pasar inadvertida (intolerancia hidrocarbo-
nada [[HC] y/o diabetes). Venimos observando que j6-
venes hipertensos, ex novo, comienzan con signos
deletéreos de la enfermedad (hipertrofia ventricular iz-
quierda, hiperuricemia, microalbuminuria, hipergluce-
mia, hiperlipemia o incipiente lesién retiniana). Esto
es fruto, obviamente, de una hipertension «oculta»
que insidiosa y paulatinamente ha ido cercenando los
6rganos diana vy alterando el metabolismo hidrocar-
bonado v lipidico **.

Es sabido que la hipertension suele estar acompana-
da habitualmente de diversos factores de riesgo, cir-
cunstancia que obliga a la visién y consideracién glo-
bal de cada caso; es decir, por lo que debe ofrecerse
una atencién integral u holistica °>. En nuestra expe-
riencia la diabetes tipo 2 (DM-2) no diagnosticada con
anterioridad a la hipertensién alcanza el 7,9% de in-
cidencia y la IHC el 23,3%. Estos hechos han de-
mostrado, como era de esperar, que los hipertensos
con DM-2 presentan mayor riesgo cardiovascular que
los normoglucémicos y los que tienen IHC, respecti-
vamente °.

La interrelacién entre hipertension, sobrepeso/obesi-
dad, ronquido y sindrome de apnea del suefio (SAOS)
constituye también un asunto de relevancia clinica in-
dudable por las implicaciones patogenéticas que estos
factores conllevan. El tratamiento de estos casos in-
cluye pérdida de peso, abstinencia alcohdlica, de bar-
bittricos y de neurolépticos, el empleo de una presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) y el apoyo
ventilatorio durante el suefio ”°. Por otro lado, duran-
te largo tiempo se ha tenido como cierta la relacion
causa-efecto entre edad e hipertension, de forma que
ésta vendria a ser la consecuencia inevitable del paso
del tiempo. Semejante mito ha perpetuado la idea de
que era nocivo en el anciano tratar la hipertension
por el peligro de provocar isquemia cerebral, cardiaca
o de otros 6rganos. Para erradicar este persistente
error han sido necesarios la experiencia clinica contras-
tada junto a los grandes estudios, como el SYST-EUR,
que han demostrado de forma inequivoca la bondad

del tratamiento frente a la actitud nihilista para mejo-
rar la supervivencia, disminuir la morbilidad v la apari-
cién de demencia en estos casos. Se establecia ade-
mas que las cifras de normalidad son en todo punto
similares a la poblacién joven. Por tanto, las «waletudi-
narias» ideas de presentar una presion arterial segtn la
edad, los conceptos arraigados de hipertension «ner-
viosa» y otros similares, a la vista de los recientes he-
chos, deben quedar sepultados en el olvido ***2.

Una dltima reflexién sobre el grado de control de la hi-
pertension en el mundo occidental. Las aportaciones
de diversas sociedades cientificas establecen unas cifras
de control que oscilan, en términos generales, del 20
al 25%, con valores de referencia <140/90 mmHg
y porcentajes netamente inferiores si el objetivo es
<130/85 mmHg. Las causas de esta situacién son
complejas; una de ellas es la infrautilizacién farmaco-
terapica por posologia insuficiente, monoterapia o
combinaciones inadecuadas. En nuestra unidad el «se-
guimiento» persistente de nuestros pacientes junto al
empleo escalonado y progresivo de dosis y nimero
de farmacos nos permiten alcanzar cifras de control
(«130/85 mmHg) en torno al 50%, resultados, aun-
que positivos, todavia lejanos del desideratum 100%.
Por tltimo venimos estudiando el papel de los ele-
mentos traza (cinc y magnesio entre otros) en la hi-
pertension, con hallazgos de hipocincemia y de hipo-
magnesemia en estos pacientes, lo que implica la
posibilidad de una terapia adyuvante con estos ele-
mentos. Las deficiencias minerales podrian deberse a
la hipertensién per se o a la iatrogenia (;aumento de
la excrecién?) farmacoldgica. Estamos sin duda ante
una investigacion llena de interesantes lagunas ain
por descubrir ¢,

En resumen, se han producido notables avances en la
clinica y tratamiento de la hipertensién, pero atn que-
da mucho por conocer: prevencién, patogenia, farma-
cologia e interrelaciones con otros procesos. Es funda-
mental diagnosticar pronto y detectar las lesiones
incipientes desde la infancia 7'® a las edades adultas, sin
olvidar a la poblacién anciana. La experiencia demues-
tra los beneficios inequivocos del tratamiento cuando es
correcto, precoz y mantenido en el tiempo *?. En su-
ma, no cabe la autocomplacencia por lo alcanzado, ni
tampoco el nihilismo injustificado ante la primera cau-
sa de morbimortalidad en el mundo occidental.
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