Capitulo 137

ALCANCES Y LIMITACIONES DE LAS GUIAS DE

HIPERTENSION ARTERIAL.

JNC, GUIAS EUROPEAS, LATINOAMERICANAS Y ARGENTINAS

Alcides A. Greca

( Palabras clave }
( Hipertension arterial, gufas, JNC 7, Guias Europeas de HTA, Guia Argentina de HTA, Guia NICE de HTA. )

(Abreviaturas utilizadas )

ARA: antagonistas de los receptores de angiotensina
HTA: hipertensidn arterial
IECA: Inhibidores de la enzima de conversién de angiotensina

PAA: presidn arterial ambulatoria

PAC: presion arterial clinica

~ ( Sintesis Inicial ) ~N

1.- Las guias constituyen un andlisis pormenorizado de la literatura disponible sobre hipertensién arterial y permiten al
médico prictico que asiste a pacientes hipertensos mantener una adecuada actualizacién en el tema.

2.- Las recomendaciones que formulan, tanto en el aspecto diagndstico como terapéutico tienen como objetivo dirigir
el estudio y el tratamiento de la hipertension arterial en los respectivos paises de origen.

3.- Existen discrepancias entre las distintas guias, tanto en cuanto a los métodos de diagndstico a utilizar como en
cuanto a las drogas a elegir y las metas terapéuticas a alcanzar.

4.- Las guias constituyen una orientacion para el médico pero no deben representar una norma rigida. El andlisis critico

\_ y el juicio clinico siguen siendo los elementos fundamentales de la prctica médica.

/

La enorme cantidad de publicaciones de diversa factura y ca-
lidad cientifica que permanentemente llegan al médico que
diagnostica y trata a pacientes hipertensos, ha hecho que las
principales sociedades dedicadas al estudio de la HTA en
el mundo presenten gufas periddicamente actualizadas, para
ofrecer a la comunidad médica un cuerpo de literatura revi-
sado y clasificado segtin su nivel de evidencia. El objetivo de
este capitulo es discutir los aportes mds importantes de las
principales gufas disponibles y su impacto sobre la calidad
de atencién médica.

JOINT NATIONAL COMMITTEE ON
PREVENTION, DETECTION, EVALUATION
AND TREATMENT OF HIGH BLOOD
PRESSURE (JNC)

El National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) de los Es-
tados Unidos tiene una larga historia en la produccién de Guias
para el manejo de diversas enfermedades, en particular en lo
referido a factores de riesgo cardiovascular. El primer informe

del JNC para HTA fue publicado en 1976 y luego aparecieron
varias actualizaciones, la tltima de las cuales (JNC 7)! se cono-
ci6 en 2003. Actualmente el NHLBI tiene en preparacion las
Cholesterol Guideline Update (ATP 1V), Hypertension Guideline
Update (INC 8), Obesity Guideline Update (Obesity 2) y la Inte-
grated Cardiovascular Risk Reduction Guideline.

El JNC 7 establecié entre sus aportes fundamentales, la
importancia de la presién arterial sistélica como factor de
riesgo cardiovascular y su preponderancia por sobre la dias-
tolica, modificando, en funcién de la evidencia, la postura
de informes anteriores. Formulé la propuesta de una presién
arterial normal hasta 120/80 mmHg y una categoria que
denomind pre-hipertensién para los pacientes con valores de
presién arterial entre 120/139 y 80/89 mm Hg. Esta deno-
minacién que sugerfa una evolucién inevitable a la HTA es-
tablecida fue motivo de critica. La HTA propiamente dicha
(por encima de 140/90 mm Hg) se dividié en sélo 2 catego-
rias o estadios, lo cual significé una simplificacion respecto
de clasificaciones anteriores.

En cuanto a la eleccién de firmacos antihipertensivos,
el JNC 4 (1987) habia sugerido la utilizacién de los cuatro
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grandes tipos de drogas (diuréticos, betabloqueantes, IECA
y calcioantagonistas) segtin la preferencia y la experiencia
del médico. EI JNC 5 (1993) plante6 un cambio radical en
esta propuesta, con el argumento de que hasta ese momento
s6lo existia evidencia de reduccién de mortalidad por HTA
con diuréticos y betabloqueantes y que estas drogas debian
ser en todos los casos la eleccién inicial. Esto generé una
importante controversia y no pocas criticas al informe y la
Organizacién Mundial de la Salud y la Sociedad Internacio-
nal de Hipertensién continuaron recomendando los cuatro
grupos de drogas en forma indistinta. No se podia perder
de vista que en el JNC se recomendaban drogas de menor
costo con un muy probable aunque no explicito propdsito,
de hacer menos oneroso el tratamiento de la HTA en los
Estados Unidos.

ElJNC 6 (1997) intenté cerrar la controversia sin desde-
cirse de sus recomendaciones anteriores y siguié indicando
diuréticos y betabloqueantes como primera eleccién para los
hipertensos sin comorbilidades, aunque admitiendo otras
drogas en aquellos con factores de riesgo adicionales. En el
JNC 7 (2003) se estableci6 que los diuréticos debian ser la
droga de eleccién en los hipertensos que no tuvieran indi-
caciones especificas para otros firmacos. Se reconocié que
la mayoria de los pacientes requeria dos o mds drogas para
el logro de las metas tensionales y sugirié que en la asocia-
cién debia existir un diurético tiazidico. El informe enfatizé
que estos diuréticos debian utilizarse con precaucion en los
individuos con hiperuricemia o gota y en aquéllos con hi-
ponatremia y también que los betabloqueantes no debian
indicarse en pacientes asmdticos, con reactividad de la via aé-
rea y en los que presentan bloqueo auriculo-ventricular. Sor-
prendentemente no menciond el aumento de la resistencia a
la insulina, con la consiguiente predisposicion a la diabetes,
como asi tampoco la dislipidemia que provocan estas drogas
y los betabloqueantes no selectivos, situaciones estas ya bien
conocidas al momento de la publicacién del informe.

GUIAS DE LA EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION (ESH)

En cuanto al diagndstico de HTA, las gufas de la Socie-
dad Europea de Hipertensién, juntamente con la Sociedad
Europea de Cardiologia,” formularon tablas de riesgo, re-
lacionando categorfas de HTA con otros factores de riesgo
cardiovascular, dafio de érgano blanco y enfermedad cardio-
vascular clinica establecida. En lo referido a las categorfas
tensionales, denominé presién normal alta a lo que el JNC
llamaba pre-hipertensién y dividié en tres estadios la HTA
(tabla 137-1).

Asimismo, puso énfasis en la deteccién del dafio subcli-
nico de 6rgano blanco, lo cual implicarfa una modificacién
en el prondstico. La utilizacién de la microalbuminuria y la
estimacién del filtrado glomerular, asf como el uso del elec-
trocardiograma se presentan como los métodos mds econé-
micos y con adecuada sensibilidad en la deteccién subclinica
de compromiso cardiaco y renal. Esta evaluacién es plan-
teada no solamente como elemento de diagnéstico inicial

sino también en el seguimiento evolutivo como forma de
valorar respuesta terapéutica y eventual regresion del dano
de érgano blanco. Otras evaluaciones ultrasonograficas y de
otro tipo, aunque mds costosas, podrfan tener un lugar en
el estudio del paciente hipertenso y en tal sentido, las guias
europeas hacen una clasificacién de las mismas en funcién
de su utilidad, disponibilidad y costo (tabla 137-2).

En especial, tendrian indicacién la ecocardiografia como
forma de valorar la geometria ventricular izquierda, la hiper-
trofia concéntrica y el agrandamiento ventricular izquierdo;
el ecodoppler carotideo para evaluar espesor intima-media y
placas; el indice tobillo-brazo para el estudio de las arterias
periféricas y la velocidad de la onda de pulso como indicador
de la rigidez de las grandes arterias.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se sugiere el inicio
luego de un plazo razonable (que no especifica) de modifica-
ciones del estilo de vida, desde el grado 1 de HTA, si el nivel
de riesgo cardiovascular es leve a moderado y mds temprana-
mente en grados mds severos de HTA o niveles mds elevados
de riesgo. La meta terapéutica se fija en 130-139/80-85 mm
Hg en todos los casos (incluyendo diabéticos y pacientes de
muy alto riesgo) puesto que no existe evidencia de que des-
censos mayores sean beneficiosos. Ademds, el fendmeno de
curva ] (aumento de eventos coronarios con descensos tensio-
nales mds alld de 120-125/70-75 mm Hg) implica un riesgo
adicional para los pacientes con cardiopatia isquémica.

Si bien la monoterapia se sigue recomendando como es-
trategia inicial en los pacientes con HTA grado 1, se recono-
ce que la mayoria de los pacientes requiere combinaciones de
drogas, y en tal sentido, jerarquiza la asociacién de farmacos
con perfil metabdlico favorable (excluyendo la asociacién
diuréticos-betabloqueantes), es decir, limitando las drogas
a asociar a diuréticos, IECA, ARA y calcioantagonistas. El
doble bloqueo del ¢je renina-angiotensina (IECA-ARA) no
es recomendado en funcién de un efecto negativo sobre la
funcién renal surgido del estudio ONTARGET (ONgoing
Telmisartan Alone and in combination with Ramipril Global
Endpoint Trial).?

En pacientes ancianos (incluso mayores de 80 anos) se
recomienda tratamiento activo, en base a los hallazgos del
estudio HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial),* uti-
lizando los mismos grupos de firmacos que en individuos
mds jévenes y con una meta tensional de 140/90 mm Hg sin
buscar descensos tensionales mds alld de esas cifras. Se jerar-
quiza el tratamiento de la HTA sist6lica aislada, caracteristi-
ca de este grupo etario, en funcién de una amplia evidencia.
En diabéticos, el tratamiento farmacoldgico (especialmente
con bloqueo del ¢je renina-angiotensina) se plantea desde la
aparicién de microalbuminuria aun sin una elevacién ten-
sional significativa, basdndose en el efecto protector sobre el
rifdén. La meta tensional, a diferencia de recomendaciones
anteriores son fijadas por la gufa 2009 en 130-139/85-89
mm Hg. El agregado de aspirina en dosis antiagregantes en
pacientes con eventos cardiovasculares previos, falla renal u
otras situaciones de alto riesgo y de estatinas en pacientes de
alto riesgo o de riesgo moderado con elevacién de proteina
C reactiva ultrasensible, son recomendados.
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Tabla 137-1. Estratificacion del riesgo cardiovascular Sociedad Europea de Hipertension. Sociedad Europea de

Cardiologia. 2007

Presion arterial (mm Hg)

653

FR, DOB o enfermedad CV Normal Normal alta HT grado 1 HT grado 2 HT grado 3
PAS 120-139 o PAS 130-139 o PAS 140-159 o PAS 160-179 o PAS =180 0
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110
Sin otros FR Riesgo medio Riesgo medio Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional
bajo moderado alto
1-2 FR Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional
bajo bajo moderado moderado muy alto
3 0 mas FR, DOB, SM o Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional
diabetes moderado alto alto alto muy alto
Enfermedad CV o renal Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional
establecida muy alto muy alto muy alto muy alto muy alto
FR: Factores de riesgo CV: Cardiovascular DOB: Dafio de érgano blanco SM: Sindrome metabdlico
Tabla 137-2. Utilidad de los marcadores de daino de 6rgano blanco
Presion arterial (mm Hg)

Marcador Valor predictivo Disponibilidad Costo
Electrocardiograma ++ +H++ +
Ecocardiograma +++ 4+ ++
Espesor intima-media carotideo 4+ +4++ ++
Rigidez vascular (VOP) +4++ + ++
Indice tobillo-brazo ++ ++ +
Contenido de calcio coronario + + i
Composicion tisular CV ? + +
Colageno circulante ? + i+
Disfuncion endotelial ++ + Fw
Microinfartos cerebrales ? ++ .

Filtrado glomerular +++ +H+4+ +
Microalbuminuria +++ +H++ +

GUIAS DEL NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE
(NICE)

El National Collaborating Centre for Chronic Conditions del
Reino Unido y la British Hypertension Society han producido
y actualizan periédicamente las NICE Clinical Guidelines on
Hypertension. En su versién 2011, en el aspecto diagnéstico,
las gufas NICE sugieren el uso sistemdtico del monitoreo
ambulatorio de presién arterial de 24 horas (o eventualmen-
te la auto-medicién domiciliaria) para confirmar el diagnds-
tico de HTA, sobre la base del promedio diurno de valores
tensionales. Esta recomendacién constituye un punto de im-
portante controversia, en especial en lo relativo a la relacién

costo-efectividad. En cuanto a la iniciacién de tratamiento
farmacoldgico, en el estadio 1 de HTA, el mismo es reco-
mendado en pacientes que tienen dafio de érgano blanco,
enfermedad cardiovascular clinica, enfermedad renal, diabe-
tes o riesgo cardiovascular estimado de 20% o mayor a 10
afios. A partir del estadio 2 el tratamiento farmacoldgico estd
indicado en todos los casos y si existe HTA severa, el mis-
mo debe iniciarse sobre la base de la presién de consultorio.
Como metas tensionales se establecen promedios diurnos de
PAA en monitoreo automitico o en auto-medicién domici-
liaria de 24 horas de 135/85 mm Hg. En personas mayores
de menos de 80 afos, la meta se establece en una PAC me-
nor de 140/90 mm Hg y en mayores de 80 afios menor de
150/90 mm Hg.
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La eleccién de la droga inicial, en el estadio 1 (PAC
>140/90 o PAA >135/85 mm Hg), se basa en un bloqueante
del sistema renina-angiotensina (IECA o ARA) para meno-
res de 55 afios, y un calcioantagonista para mayores de esa
edad o individuos de raza negra de cualquier edad (en caso
de edema o insuficiencia cardiaca, la indicacién serfa un diu-
rético). En estadio 2 (PAC >160/100 o PAA >150/95 mm
Hg) la asociacién de ambas drogas estd indicada y en estadio
3 (PAC >180/110 mm Hg), la adicién de un diurético si-
mil tiazida (la guifa prefiere la clortalidona o la indapamida
por sobre las tiazidas tradicionales). En la HTA resistente,
es posible el agregado de un bloqueante de la aldosterona
si el nivel de potasio es menor de 4.5 mmol/L y el filtrado
glomerular estimado es superior a 60 mL/min/1.73 m2. A
mayores niveles de potasio, estarfa indicado un aumento de
dosis del diurético simil tiazida. Un betabloqueante o un al-
fabloqueante podrian también estar indicados en esta etapa.

Como se puede observar, esta gufa descarta los betablo-
queantes como drogas de primera linea. Sin embargo, en
pacientes jovenes con contraindicacién o intolerancia al
bloqueo del sistema renina-angiotensina, con evidencia de
hiperactividad adrenérgica o en mujeres en edad fértil, los
betabloqueantes podrian elegirse como droga inicial. En ese
caso, ante la adicién de una segunda droga, la indicacién
serfa un calcioantagonista en lugar de un diurético para
disminuir el potencial diabetogénico del tratamiento con
betabloqueantes. En los pacientes con HTA y cardiopatia
isquémica, los betabloqueantes estén siempre indicados.

En individuos mayores con HTA sistélica aislada o en
personas mayores de 80 afos, las indicaciones farmacolégi-
cas son similares a las de grupos etarios mds jévenes.

GUIAS LATINOAMERICANA Y
ARGENTINA

El Grupo Latinoamericano de Expertos en Hipertension
Arterial6 y la Sociedad Argentina de Hipertensién Arterial
han producido sus respectivas gufas, que tienen como espe-

cial aporte original el estudio de la realidad epidemiolégica
regional (paises de Latinoamérica’ y en especial Argentina®).
En el caso de la guia argentina, se muestra por primera vez
la prevalencia de esta patologia en poblaciones originarias.
En cuanto a la clasificacién de la HTA y la estimacién del
riesgo cardiovascular, se reemplaza la denominacién de pre-
sién normal alta por la de presién limitrofe y se establecen
solamente dos grados de HTA, manteniéndose el concepto
de HTA sistélica aislada (tabla 137-3).

Ambas gufas sostienen la indicacién de la detecciéon de
dano subclinico de érgano blanco, haciendo énfasis en la
electrocardiografia, la ecocardiografia y la ecografia doppler
carotidea con estimacién de espesor intima-media, velocidad
de onda de pulso y muy especialmente la microalbuminu-
ria. La gufa argentina, ademds de considerar las situaciones
especiales que tratan todas las otras guias (embarazo, nifez
y adolescencia, pacientes ancianos, diabéticos, nefrépatas,
etc.), analiza algunas situaciones particulares como HTA y
deporte,” HTA y enfermedades malignas e HTA en relacién

con enfermedades inflamatorias crénicas.'®

UNA VISION PERSONAL SOBRE LAS
GUIAS

Las gufas de diagnéstico y tratamiento de diversas enferme-
dades abundan en la literatura médica. Sin lugar a dudas,
aportan una vision actualizada y ordenada sobre el tema en
cuestién (en nuestro caso, la HTA y el riesgo cardiovascular
global) sobre la base del anélisis minucioso de la evidencia
cientifica. En tal sentido, constituyen una ayuda valiosa para
el médico préctico. Por otra parte, como se ha visto, permi-
ten conocer la realidad sanitaria regional y local en la que el
profesional debe desempenarse.

Sin embargo, su utilizacién acritica, como herramien-
ta dogmdtica, puede conducir a errores graves. En primer
lugar, porque la extrapolacién de los datos de la evidencia
disponible no siempre es sencillo en cuanto al paciente in-
dividual que se estd asistiendo y hay aspectos personales

Tabla 137-3. Estratificacion del riesgo cardiovascular Sociedad Argentina de Hipertension Arterial 2010

PA (mmHg)
Otros FR, DOB o Normal Limitrofe HTA grado 1 HTA grado 2
enfermedad PAS hasta 129y PAS 130-139 6 PAS 140-159 6 PAS 2160 6
PAD hasta 84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD =100
Sin otros FR Riesgo promedio Riesgo promedio Riesgo adicional bajo Riesgo adicional
moderado a alto
1-2 FR Riesgo adicional bajo Riesgo adicional bajo Riesgo adicional Riesgo adicional alto a

moderado muy alto

3 6 mas FR, SM, DOB o DBT

Riesgo adicional
moderado

Riesgo adicional alto

Riesgo adicional alto

Riesgo adicional alto
a muy alto

ECV o enfermedad renal
establecida

Riesgo adicional muy
alto

Riesgo adicional muy
alto

Riesgo adicional muy
alto

Riesgo adicional muy
alto

FR: Factores de riesgo DOB: Darfo de 6rgano blanco SM: Sindrome metabdlico DBT: Diabetes ECV: Enfermedad cardiovascular
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individuales (culturales, sociales, econdmicos, etc.) que las
guias no tienen en cuenta pero que el médico no puede
ni debe soslayar. En segundo término, porque hayan sido
producidas por sociedades cientificas o por instituciones
gubernamentales, las gufas estdn involucradas en intereses
econémicos y de politica sanitaria que no son aplicables a las
diferentes realidades en forma univoca.

Finalmente, resulta peligroso que las guias puedan ser
consideradas como pasos obligatorios a seguir en todos los
casos, por lo que esto podria tener como implicancia médi-
co-legal en situaciones controvertidas. La educacién médica
continua, la actualizacién permanente y el juicio critico del
médico no pueden ser reemplazados por hojas de ruta rigi-
das, aun cuando las mismas se originen en recomendaciones
de expertos.
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