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INTRODUCCION

La hipertensi6n arterial (HTA) es en la actua-
lidad uno de los principales motivos no sélo
de consulta médica sino de prescripcion
farmacolégica en todo el mundo. Su preva-
lencia en la poblacién general es alta y ronda
el 25%.(1). Los valores de tensién arterial (TA)
por encima de los cuales se considera
hipertenso a un paciente surgen por conven-
cién, basandose en la evidencia cientifica que
demuestra el beneficio de reducir la TA a par-
tir de dichos valores. Por lo tanto, estos valo-
res pueden modificarse y as{ cambiar la pre-
valencia. Mis aiin, evidencias publicadas re-
cientemente avalan la definicién de
morbilidad asociada a la presi6n arterial mds
que morbilidad asociada a la hipertensién, a
partir del concepto de que el riesgo
cardiovascular aumenta o disminuye propor-
cionalmente al aumentar o disminuir la pre-
sién, independientemente de si el valor de la
misma se encuentra dentro del rango
“hipertensivo” o “normotensivo”(2). Por lo
tanto, la definicién de HTA es mis
epidemiolégica que clinica. Geoffrey Rose, un
eminente epidemidlogo inglés, la definié
como el nivel de presién arterial por encima
del cual la investigacién y el tratamiento pro-
ducen més beneficio que dafio (3). En las tlti-
mas décadas ha habido un progresivoaumento
de la deteccién de HTA dado el mayor énfasis
en la prevencién primaria de la enfermedad
cardiovascular de la que la HTA es uno de los
principales factores de riesgo. El tratamiento
efectivo de la HTA ha reducido
significativamente en los tltimos veinte afios
la progresién de formas leves de HTA a for-
mas mis severas as{ como la incidencia de dafio
de 6rgano blanco y fue un factor decisivoen la
reduccién de los accidentes cerebrovasculares
(ACV) fatales en casi un 60% y de las muer-
tes por enfermedad coronaria (EC) en mds de
un 45% (4). Diferentes estudios

observacionales exploraron la asociacién en-
tre las cifras de presién arterial diast6lica (PAD)
entre 70y 110 mmHg y la incidencia de com-
plicaciones cardiovasculares. También estudia-
ron la fuerza de tal asociacién y, finalmente,
cuzn ripido y en qué extensi6n los riesgos de
ACV y de EC se redujeron a partir del control
de las cifras tensionales. El andlisis de estos
estudios mostrd que diferencias de la PAD de
5, 7.5 y 10mmHg se asociaron con diferen-
ciasen el riesgode ACV de 34%, 46% y 56%
respectivamente, y con diferencias en el ries-
gode ECdeal menos 21%, 29% y 37% res-
pectivamente. Como se dijo, la PAD se aso-
ci6 fuerte y positivamente con los riesgos, no
s6lo en aquellos sujetos con rangos
“hipertensivos” de PAD, sino también con
aquellos con rangos “normotensivos” (atin con
cifras de PAD menores a 85 mmHg). (4, 5,
0).

La presién arterial sist6lica (PAS) también estd
relacionada con el riesgo de eventos
cardiovasculares. La relaci6n entre categorias
crecientes de PAS y ACV es atin més fuerte
que con la PAD. Contrariamente a la creencia
médica en general, la PAS es un mejor
predictor de riesgo cardiovascular que laPAD
en sujetos mayores de 45 afios, tal como ha
demostrado el Estudio Framingham al igual
que otros estudios poblacionales (4).

Numerosos estudios no controlados en pacien-
tes con HTA maligna realizados en la década
del ‘S0 mostraron un importante cambio en
el prondstico con la aparicién del tratamiento
farmacolégico, cambio que signific pasar del
80% de mortalidad a dos afios al 85% de
sobrevida a cinco afios. La eficacia del trata-
miento antihipertensivo fue clara para pacien-
tes con HTA menos severa a partir de dife-
rentes ensayos aleatorizados conducidos hacia
fines de la década del ‘60 y principios del 70
en pacientes con PAD entre 90 y 129mmHg.
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Asimismo, todos los estudios hechos sobre
pacientes con HTA leve mostraron beneficios
con el tratamiento. (6). Varios estudios demos-
traron que la reduccién de la PAD y la PAS
también reduce la mortalidad global y
cardiovascular y el ntimero de ACV y eventos
coronarios en los sujetos mayores de 65 afios
(7,8,9). Metandlisis ulteriores de estudios so-
bre sujetos mayores de 60 afios demostraron
que el tratamientoantihipertensivo disminuia
el 129% la mortalidad global, el 36% la mor-
talidad por ACV y el 25% la mortalidad
coronaria con una reduccién importante de la
morbilidad cardiovascular (10,11).

Se calcula que disminuir 10 a 12mmHg la
PASy 5 a 6mmHg la PAD en los pacientes
hipertensos reduce el riesgo relativo de ACV
en aproximadamente un 40%, el de EC en
aproximadamente un 20% y el de la mortali-
dad global en aproximadamente un 15% (6).
La disminucién del riesgo relativo es inde-
pendiente de la TA antes de iniciar el trata-
miento y del riesgo absoluto de enfermedad
cardiovascular. Esto quiere decir que ms alld
del valor de la TA antes de iniciar el trata-
miento, el efecto relativo del tratamiento es el
mismo y que a mayor presién diastélica ini-
cial, mayor es el beneficio en términos abso-
lutos. Los ensayos clinicos mencionados indi-
can que el tiempo promedio entre el inicio
del tratamiento y el impacto en la disminu-
cién de las complicaciones cardiovasculares es
de sélo alrededor de dos afios y medio.

Adn conociendo la evidencia que apoya el
diagnéstico temprano y el tratamiento agre-
sivo de esta condicién , sigue existiendo una
gran brecha entre eficacia -evidencia sobre el
beneficio de la intervencién en condiciones
experimentales - y efectividad -que ese bene-
ficio llegue a todos la poblacién susceptible
de la intervencién en condiciones reales. Mas
atn, en la mayorfa de los paises desarrollados
sigue prevaleciendo la llamada «regla de las
mitades» . Este concepto, acufiado en la déca-
da del "70 a partir de diferentes estudios
observacionales, sostiene que la mitad de los
hipertensos no conocen su condicién, la mi-
tad de quienes la conocen no estdn tratados, y
la mitad de quienes son tratados, no estin ade-
cuadamente controlados (3, 12). En efecto,
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un estudio reciente canadiense.observa que
s6lo 50% de la poblaci6n conoce el diagnés-
ticoy en s6lo 16% la TA estd controlada (13),
aumentando a 25% en Estados Unidos (1).
Datos epidemioldgicos de la Argentina, con-
firman asimismo esta regla (14).

NOVEDADES Y CONTROVERSIAS

La cantidad y diversidad de estudios con no-
vedades de todo tipo sobre el manejo de la
HTA que aparecen adiario en las revistas mé-
dicas es abrumador, como as{ también lo es la
calidad metodolégicade los mismos. Muchos
de esos trabajos resuelven viejas controversias,
pero otros crean nuevos debates o dilemas.
Para el médico de familia, sumido en una in-
tensa actividad asistencial, es importante po-
der conocer no sélo cules son las novedades
relevantes sino también cudles son las contro-
versias no resueltas para poder decidir con-
ductas con un mejor grado de informacién.
El propésito de este articulo es puntualizar
algunos aspectos novedosos as{ como otros con-
trovertidos que considero importantes para la
practicadel médico de Atencioén Primaria. Es-
tos aspectos son sefialados en el cuadro 1.

Cuadro 1

Novedades y controversias

Gltimo cuarto de sigle, la incidencia de HTA
sintomatica se ha reducido notablemente.
Exceptuando la HTA maligna, las emergen-
cias hipertensivas y la HTA secundaria, en las
cuales las elevadas cifras de TA pueden pro-
vocar sintomas, la HTA se comporta en la
gran mayorfa de los casos como una entidad
asintomdtica, por lo que la HTA se debe con-
siderar hoy en dfa como un factor de riesgo
cardiovascular (FRC) y no como una enfer-
medad. La elevacién persistente de la TA re-
percute en ciertos Srganos en forma especifica
provocando un dafio. Los 6rganos afectados se
denominan “6rgano blanco”. Se define como
“dafio de érgano blanco” (DOB) a la hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI), a la enfer-
medad coronaria (EC), a la presencia de
proteinuria o de falla renal, a la retinopatia
hipertensiva y a la enfermedad cerebrovascular
(ACV). Para que estas entidades sean consi-
deradas dafio de 6rgano blanco, éste tiene que
haber sido provocado por la HTA. La HTA
no complicada es aquella en la que no existe
atn dafio de érgano blanco ni otras alteracio-
nes de importancia que determinen una si-
tuacién especial en el manejodela HTA (em-
barazo, diabetes mellitus, insuficiencia cardfa-
ca o renal, etc.) y repre-
senta el grupo mds nu-
meroso de pacientes que

controlada?

aislada?

= ; Quién es hipertenso y como se define hipertensién no

m ; Qué lugar tiene el Monitoreo ambulatorio?

m {, Qué pautas deben guiar el tratamiento?

m ;, Como se debe seleccionar la primera droga?

m |, Son seguros los bloqueantes calcicos?

m {, Se debe tratar la agresivamente la HTA sistolica

m ;, Hasta donde se debe bajar la presion arterial?

atiende el médico de
Atencién Primaria.

Existe una gran con-
troversia acerca de
cuiles son los valores
de PAS y de PAD por
encima de los cuales
se deberfa iniciar una
intervencién médica.
Atn cuando en afos

/QUIEN ES HIPERTENSO Y COMO
SE DEFINE HIPERTENSION NO
CONTROLADA? :

Como se ha mencionado previamente, la de-
finicién de HTA es hoy en dfa mds bien una
definicién epidemioldgica que clinica ya que
con la franca disminucién de las formas acele-
radas 0 malignas de HTA desde la generaliza-
ci6n del tratamiento de esas condiciones en el

recientes se redujo la variabilidad en los
criterios para el diagndstico y manejo de
los hipertensos con la publicacién de nue-
vas guias de practica de reconocidas so-
ciedades cientificas internacionales (15,
16, 17, 18, 19), atin persisten diferencias
que a la hora de tomar una decisién pue-
den significar conductas distintas, tal
como puede observarse en el cuadro 2
donde se puntualizan los criterios para
definir hipertensién no controlada de
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Cuadro 2
. . f g s controladade acuerdo
Consideraciones sobre diagndstico los disti d . rd
o e alos distintos criterios
y definicién de HTA no controlada.: Lo, te
diagnésticos que con-
Guia Valores de TA FRV o0 DOB 51.de1.'en. Por e]emplo,
| siguiendo los criterios
EEUU (JNC VL. =140 sist. 0 = 90 diast. o  Categorias de riesgo canadienses publica_
1997 tomar meds., al menos 3 (A,B,C) de acuerdo a FRV, d 1
visitas. DOB, ECV 0 DBT os en 1993 (aunque
Canad4. 1999 =140 sist. 0= 90 diast,al ~ Enfatiza FRV o DOB para revisadosenlaguiade
menos 5 visitas iniciar tx con drogas 1999 en el que son si-
Gran Bretaiia. TAS: 140-160 Iniciar b{ si DOB, enf.. CV, milares a los criterios
1999 TAD: 90-99 DBT o riesgo coronario =

OMS-ISH. 1999 =140 sist. 0 = 90 diast. o

tomar meds

Nueva Zelandia.  No se define por valores
1995 - tensionales

15% en 10 afios

Categorias de riesgo (bajo a
muy alto) x riesgo
coronario a 10 afios.

Riesgo de eventos CV
>10% en 5 afios

americanos), el 86%
de los hipertensos es-
tar4 controlado mien-
tras que s6loel 18%lo
estara si se sigue la
guia de los EE.UU.

acuerdo alos valores de TA o ala presen-
cia de factores de riesgo cardiovascular
(FRV) o dafio de 6rgano blanco (DOB).
Como se ve amodo de ejemplo, de acuer-
do a los criterios del JNC VI de Estados
Unidos, el diagnéstico s6lo se basa en los
valores tensionales (aunque en la actuali-
zacién de 1997 estratifica el manejo de
acuerdo a un gradiente de riesgo
cardiovascular), los britdnicos consideran
un rango de TAS y TAD mas amplio,
mientras que los criterios de Nueva
Zelanda, por el contrario, recomiendan
iniciar tratamiento sélo cuando el riesgo
absoluto de un evento cardiovascular es
mayor de 20% en 10 afios. El problema
que esto genera se ve reflejado en la prac-
tica clinica a través de lo que diferentes
médicos pueden interpretar como HTA

Cuadro 3

Proporcion de pacientes con HTA controlada de acuerdoa 5

guias (n=876 pacientes)

(cuadro 3). (20). En
otras palabras, el mismo registro de pre-
sién tomado en un paciente que vive en
EE.UU. dar4 lugar auna intervencién dis-
tinta si es efectuado en Canadi. Avn el
diagnéstico de una condicién tan frecuen-
te como la HTA esta sujeto a una gran
controversia que en gran medida s6lo
agrega mayor confusi6n a la existente.
Para agregar més confusién ala cosa, tanto
el JNC VI como la gufa de laOMSy dela
Sociedad Internacional de Hipertension

(WHO-ISH) han definido como presién -

normal a los valores menores a 130/85
mmHg y “6ptimos” a aquellos menores
a 120/80 mmHg. (15, 18). Dado que al
menos 50% de la poblacién tiene valores
entre 120 y 140 mmHg, estas definicio-
nes han originado

una creciente pre-

Cuadro 4

ocupacién por parte de expertos,
epidemidlogos y politicos por las conse-
cuencias sanitarias y econémicas que esto

puede significar.

/QUE LUGAR TIENE EL MONITO-
REO AMBULATORIO DELA PRESION
ARTERIAL?

La presurometria de 24 horas o Holter de TA
utiliza instrumentos registradores totalmen-
te automdticos, portatiles y més costosos que
los esfingomandémetros de mercurio conven-
cionales, que toman y almacenan registros de
la'TA y de la frecuencia cardfaca, a intervalos
prefijados, por 24 hotas 0 mds.

Si bien esto brinda una informacién
irremplazable sobre la TA promedio, la “car-
ga hipertensiva” o el porcentaje de registros
elevados de TA sobre el total de registros, rit-
mo circadiano de la TA, etc., no estd aiin con-
siderado como un recurso necesario para el
diagnéstico y manejo rutinarios de los pacien-
tes hipertensos, aunque tiene un rol impor-
tante en la investigacién clinica. Su utiliza-
cién en la practica asistencial debiera ser cui-
dadosamente evaluada en funcién de las evi-
dencias existentes sobre algunas de sus indi-
caciones. En el cuadro 4 pueden observarse
algunas situaciones clinicas en las que puede
considerarse su indicacién a juicio de paneles
de expertos (21).

Al momento, hay limitada evidencia sobre el

Monitoreo ambulatorio de 24 horas: Indicaciones de paneles de expertos

= EEUU 18.2 %
m Canada 86.3 %
m Gran Bretafia . 47.6 %
= Nueva Zelandia 57.9 %
= OMS . 28.9 %
F;Jenge: Fahey TP y col. BMJ.1996

consultorio

Vol2/N7

m Variabilidad inusual en los registros de TA

= Sospecha de Hipertension de guardapolvo o
Hipertension aislada del consultorio (y no “efecto
guardapolvo”) en ausencia de dafio de 6rgano blanco

= Sintomas de hipotensién o sincope con los
antihipertensivos y controles elevados en el

m Hipertension refractaria en el consultorio con
controles comunitarios normales
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valor pronéstico del monitoreo ambulatorio
de la TA. Sin embargo, es importante pun-
tualizar algunas observaciones; Manzia y col
(22) demostraron que la TA obtenida en el
monitoreo es menor que la obtenida por los
métodos convencionales encontrando equiva-
lencias prondsticas entre valores de 125/80'y
140/90mmHg entre uno y otro método, res-
pectivamente. Otros autores (23), observaron
mayor mortalidad global y cardiovascular en
los pacientes con TA promedio mayor que
134/78 mmHg y peor prondstico
cardiovascular entre los pacientes que no dis-
minuyen la TA 10% por la noche (non-
dippers) (24). :

Una de las potenciales indicaciones de mayor
utilidad podrfa ser la llamada hipertensién de
guardapolvo blanco, definida como la dismi-
nucién de 15 o mds mmHg entre la presién
sistolica en el consultorio y los registros
ambulatorios (25) . Este es un fenémeno muy
frecuente con prevalencias reportadas entre 18
y 73% (24) y en ausencia de dafio de 6rgano
blanco no parece conferir mayor riesgo que el
resto de la poblacién normotensa. Por lo tan-
to, la identificacién de este subgrupo sin ma-
yor riesgo cardiovascular debido a sus valores
tensionales, podria evitar tratar
inapropiadamente a un vasto nimero de pa-
cientes evitando el  “etiqueta-
miento”diagndstico y las complicaciones y
costos del tratamiento innecesario. Nueva-
mente, incluso en esta situacidn, el uso del
monitoreo ambulatorio no se apoya todavia
en evidencias contundentes provenientes de
ensayos clinicos aleatorizados. Por otra parte,
evidencias surgidas del Estudio Pamela (22),
sugieren que el caso de los pacientes en los
que no se alcanza un adecuado control de las
cifras tensionales con el tratamiento no pare-
ce deberse a un artefacto debido a HTA de
consultorio o “guardapolvo blanco”, ya que
las mismas diferencias se observan en los con-
troles domiciliarios obtenidos por
presurometrfa de 24 hrs.

Cuando se comparan los valores tensionales
del consultorio con los domiciliarios, es im-
portante enfatizar que el limite superior de la
PAS y la PAD obtenidos en el domicilio con
una presuromettia y mds alld del cual se con-
sidera HTA deben ser menores a 140/
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90mmHg, ya que estos registros son inferio-
res que los de consultorio. Si esto no se toma
en cuenta, la proporcién de pacientes
hipertensos considerados “normotensos” o
bien la proporcién de hipertensos “controla-
dos” por los valores de la presurometria pue-
den ser esptireamente altos. De hecho, la ma-
yorfa de los estudios citados anteriormente
consideran como limites superiores 123/77
mm Hg para los registros en domicilio. En
definitiva, ain cuando este recurso diagndsti-
co puede ser de utilidad en las circunstancias
antes citadas, los estudios que dieron lugar a
los resultados obtenidos con la terapia
antihipertensiva, se realizaron en base
a registros tensionales en el consul-
torio, por lo que, por ahora, el crite-
rio para decidir el diagndstico y tra-

tratamiento de la HTA no deberfa tomarse
s6lo de acuerdo al valor de las cifras de la TA,
sino también en base a la presencia o ausencia
de dafio de drgano blanco u otros FRC. Sin
embargo, la estimacién de dicho riesgo no es
tan f4cil de calcular frente a cada paciente. El
JINC VI propone un esquema de tratamiento
muy il para la prictica clinica: se estratifican
los pacientes en tres categorfas de riesgo en
base a los FRC, dafio de érgano blanco y los
valores de la TA (cuadro 5) para decidir cudn-
do recomendar cambios de hibitos y estilos
de vida y cudndo iniciar el tratamiento con
drogas. (cuadro 6). La gufa de ]a OMS y la

Cuadro 5
Estratificacion del riesgo de acuerdo al JNC VI

tamiento adecuados de los pacientes
hipertensos debe ser en base a los re-
gistrosde la TA en el consultorio (TA
habitualmente superior a 140/90
mm Hg).

¢QUE PAUTAS DEBEN
GUIAR EL TRATAMIENTO?

La principal metadel tratamiento de =
la  HTA es disminuir la
morbimortalidad asociada a la TA
elevada. Si bien como ya se dijo, la
reduccién del riesgo relativo al dis-

Grupo A:

Grupo B:

Grupo C:

TA normal-alta o HTA estadio 1,203
ausencia de enfermedad cardiovascular
ausencia de dafio de 6rgano blanco
ausencia de otros factores de riesgo

HTA estadio 1,2 o0 3.

ausencia de enfermedad cardiovascular
ausencia de dafio de érgano blanco
presencia de uno o mas FR excepto DM

HTA estadio 1,203

presencia de enfermedad cardiovascular
presencia de dafio de 6rgano blanco
Diabetes Mellitus

minuir la PAS o la PAD es indepen-

diente de la presién arterial inicial, y se pro-
duce atin dentro de rangos hoy considerados
normotensivos, las intervenciones terapéuti-
cas indiscriminadas, especialmente el uso de
farmacos para reducir la presién en pacientes
con valores “normales”, generaria un consu-
mo de recursos y un gasto tal, que pocas so-
ciedades estarfan hoy dispuestas a tolerar. Por
lo tanto, hoy las intervenciones individuales
(no tanto asf las poblacionales), debieran diri-
girse sélo a los individuos considerados
hipertensos. Esto se logra, para los criterios de
los EE.UU., alcanzando y manteniendo una
TA menor a 140/90mmHg. Como hemos
visto, no existe al momento uniformidad in-
ternacional sobre cudndo considerar a un pa-
ciente como hipertenso.

La decisién sobre cudndo y cémo iniciar el

ISH propone guiar el tratamiento en base al
riesgo de ictus a los 10 afios obtenidos del
estudio Framingham, considerando bajo ries-
go cuando es menor a 15%, mediano, entre
15y 20%, alto, 20-30%, y muy alto cuando
es mayor que 30%. La consideracién del ries-
go global del paciente y no sélo sus valores
tensionales para evaluar el impacto del trata-
miento, podemos ejemplificarla a continua-
cién: de acuerdo a los criterios mencionados,
una mujer de 30 afios con HTA estadio 1 sin
otros factores de riesgo cardiovascular o dafio
de érgano blanco, tiene un riesgo coronario
de 1% a 10 afios por lo que atin cuando el
beneficio del tratamiento en términos de re-
duccién de riesgo relativo es 20% a partir de
las revisiones sistemdticas de los ensayos cli-
nicos controlados y aleatorizados (ECCAY),
la reduccién del riesgo absoluto es de s6lo 2
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por mil, o bien se necesita tratar a 500 muje-
res como ésta durante 10 afios para evitar un
evento coronario (NNT). Por el contrario, un
hombre de 47 afios, también con HTA estadio
1, pero tabaquista e hipercolesterolémico, tiene
un riesgo a 10 afios de 20% por lo que, consi-
derando el mismo beneficio en términos rela-
tivos (20%), su NNT es de 25 en lugar de
500, atin con los mismos valores tensionales
que la mujer del ejemplo previo.

Sin embargo, los médicos seguimos guidn-
donos mucho mis por los valores tensionales
del paciente que por su riesgo cardiovascular
global para guiar la toma de decisiones clini-
cas. En un trabajo recientemente publicado,
nosotros no observamos diferencias en la tasa
de control de la TA o en la reduccién de la
'TAS o la TAD entre pacientes con riesgo glo-
bal bajo versus riesgo global alto segiin crite-
rios del JNC VI, confirmando que el criterio
que define el manejo es casi exclusivamente
la presion arterial del paciente (20).

Cuadro 6
Manejo de la HTA segtin riesgo

Existe bastante consenso entte las guias britd-
nicas y de los EE.UU. con respecto al uso de
drogas en las siguientes circunstancias:

e Pacientes menores de 60 afios con PAD ma-
yoroiguala 100mmHgoentre 90-99mmbg,
si hay dafio de érgano blanco u otros FRC
coexistentes.

e Pacientes mayores de 60 afios con PAS ma-
yor o igual a 160mmHg, atin cuando la PAD
sea menor a 90mmHg.

El abordaje inicial tradicional del paciente
hipertenso desde fines de la década del '70 se
basé en los llamados “cuidados escalonados”
utilizando bbloqueantes y diuréticos como
drogas de primera linea y otras drogas s6lo en
los casos en los que la respuesta inicial no fue-
ra satisfactoria. La aparicién de nuevos grupos
farmacoldgicos en la década del "80, especial-
mente los bloqueantes célcicos y los IECA y
el resurgimiento de los a bloqueantes en la
tltima década modificaron la pauta de trata-
miento pasandoa los “cuidados ajustados” para
el paciente individual, dindosele igual prio-
ridad como droga de primera linea a cual-

quiera de las mencio-

nadas. Un estudio

JNC VI. Noviembre 1997.

Estadioen GrupoA  Grupo B

base a la

TA (mm Hg)

normal-alta modificacion  modificacién

(130-139/85-89)  de estilos de  de estilos de
vida vida

estadio 1 modificaciéon  modificacién
(140-159/90-99)  de estilos de  de estilos de
vida hasta vida hasta 6
12 meses meses
estadios 2y 3 terapia con terapia con
(=160/=100 drogas drogas

compard laeficaciay la
Spor tolerancia de 6 drogas
utilizadas en el trata-
terapia con miento de la HTA leve
Crouse (diuréticos,
bbloqueantes (BB),
terapi J
rooas o IECA, bloqueantes cil-
cicos (BC) y a
bloqueantes). Los resul-
terapia con tados mostraron sélo
drogas - . .
pequefias diferencias
entre ellas (27).

¢COMO SE DEBE SELECCIONAR
LA PRIMERA DROGA?

Las gufas sobre el tratamiento farmacoldgico
de la HTA han sido disefiadas teniendo en
cuenta los riesgos de esta condicién y los be-
neficios de reducir la TA. Por supuesto, la ini-
ciacién del tratamiento farmacol6gico no debe
disminuir el énfasis en el cumplimiento de
las medidas no farmacoldgicas.
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Recientemente se revi-
s6 la evidencia cientifica obtenida de 18 estu-
dios aleatorizados, metandlisis y estudios
observacionales en relacién a la efectividad y
la seguridad de distintos grupos de drogas
respecto a la disminucién del riesgo de even-
tos clinicos: los bbloqueantes redujeron 30%
el riesgo de accidentes cerebro-vasculares
(ACV) y 40% el riesgo de insuficiencia car-
diaca (IC), mientras que los diuréticos en do-
sis bajas (igual o menor de 25mg de tiazidas)
ademis de reducir el riesgo relativode ACV e

IC de forma similar, disminuyeron el riesgo
relativo de enfermedad coronaria casi 30%.
(28,29). Evidencia reciente proveniente del
estudio sueco STOP (30), que incluyé 6.000
ancianos seguidos por 6 afios, no observé di-
ferencias entre las llamadas “viejas drogas”
(diuréticos y bbloqueantes) y las “nuevas dro-
gas” (IECA y bloqueantes clcicos) ni en los
valores de presién alcanzados con el tratamien-
to, ni en la reduccién de los eventos
cardiovasculares fatales y no fatales. Ambos
grupos redujeron la morbilidad cardiovascular
en forma similar.

La presencia de HVI en el ECG es, como vi-
mos, un predictor independiente de mortali-
dad (mds de tres a cuatro veces que el de un
sujeto hipertenso sin HVI). Si bien se ha visto
que todas las drogas usadas en la primera li-
nea de tratamiento reducen la HVI en virtud
de la reduccién de la TA, los IECA parecerian
ser mas efectivos que otras drogas debidoa la
inhibicién de la angiotensina II, propuesta
como un factor de crecimiento para el miis-
culo cardfaco (31). De todos modos, los resul-
tados intermedios (bajar la TA o reducir la
HVI) no nos deben distraer del resultado fi-
nal que es disminuir el ndmero de eventos
clinicos. Esta diferencia entre resultados in-
termedios y finales no es trivial ya que en
medicina los resultados epidemiolégicos no
explican ni convalidan necesariamente los fe-
némenos biolégicos medidos. Las drogas tie-
nen una multiplicidad de efectos més alld de
la accién farmacol6gica de interés, entre ellos,
efectos indeseables o inclusive peligrosos. Las
diferentes gufas clinicas sobre el manejo de la
HTA publicadas recientemente demuestran
cierto consenso acerca de las pautas para se-
leccionar el tratamiento farmacoldgico en los
individuos mayores y menores de 60 afios (ver
cuadros 7 y 8). En laeleccién del tratamiento
farmacolégico inicial, siempre debe tenerse en
cuenta la presencia de complicaciones de la
HTA o comorbilidades que pueden modifi-
car o interferir en la terapéutica. Entre otras
podemos destacar a la diabetes mellitus, la
presencia de dafio de 6rgano blanco o enfer-
medad cardiovascular, el asma, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, el embarazo,
la hiperuricemia o gota y la hipertrofia
prostatica benigna, entre otras.
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Cuadro 7

Seleccion del tratamiento (<60 afios)

;HAY EVIDENCIA
DEQUELASTZ.

bloqueantes o [IECA

bloqueantes o IECA con diuréticos

m Iniciar monoterapia con dosis bajas de tiazidas, beta-

m Si la respuesta es inadecuada o aparecen efectos adversos,
sustituir por otra droga pero seguir con monoterapia

m Si la respuesta es parcial, combinar tiazidas con beta

m Sila TA no se controla o aparecen efectos adversos,
intentar con otras clases de drogas (bloqueantes célcicos,
sartanes, bloqueantes alfa, agonistas alfa centrales, etc.

m Siempre considerar causas de pobre respuesta al
tratamiento (baja adherencia, HTA secundaria)

REDUCEN LA
MORTALIDAD

Numerosos ECCAsy re-
visiones sistematicas re-
cientes handemostradola
eficaciadelas TZ tantoen
dosisaltas(>50mg)como
endosis mas bajas (12,5 a
25mg) para reducir la in-
cidencia de ictus, eventos

Cuadro 8
Seleccién del tratamiento (> 60 Afios)

cardiovasculares y morta-
lidad (29). Sin embargo,
séloen dosis bajas han de-

nitrendipina, felodipina)

primera linea

tolerada.

m Iniciar monoterapia con bajas dosis de tiazidas o
dihidropiridinas de accion prolongada (amlodipina,

m Los beta bloqueantes se pueden usar en
combinacion con los diuréticos pero no como

m Los IECA o antagonistas All pueden considerarse
como alternativa cuando la respuesta a los
diuréticos o bloqueantes calcicos es pobre o0 mal

mostrado reducir los
eventos coronarios. (32).
Como se puede observar
enel cuadro 9,enlos 11
estudios realizados con
dosis altas no se observ
reduccién de los eventos
€OroNArios con tzen com-
paracién alos placebos (el
intervalode confianza cru-
za el valor de nulidad), en
cambio en los 5 estudios
con dosis baja, la reduc-

Cuando se elige una droga para iniciar el trata-
miento en un hipertenso no complicado, los
criterios de seleccién debieran basarse en eviden-
cias de ECCA’s que hayan demostrado, en orden
decreciente de importancia; 1) reduccién de even-
tos cardiovasculares, 2) reduccién de la TA, 3)
ausencia de efectos adversos sobre la calidad de
vida, 4) posologfa conveniente y 5) bajo costo.

Sin lugaradudas, una de las drogas més estudia-
das desde la aparicién del tratamiento
antihipertensivo han sido los diuréticos tiazidicos
(T2). Este grupode drogas hasido pasadoa “cuar-
teles de invierno” en numerosas ocasiones a lo
largo de las tltimas décadas y reivindicado en
otras tantas. Endefinitiva, scudl es laevidencia,a
partir de los criterios arriba mencionados, que
debiera servir de base para la seleccién de esta
droga como primera linea en el tratamiento de
la hipertensi6n arterial no complicada?.
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cién es de casi 30%. Es
importante seflalar que
la evidencia sobre reduccién de eventos

Cuadro 9

Diuréticos tiazidicos y reduccién de eventos coronarios

CARDIOVASCULAR?

¢ Cudin eficaces son para bajar la presion arterial
las TZ?

Dos metaandlisis recientes muestran que la
reduccién de la PAS y la PAD fue de 15/7
mmHg para los estudios con dosis altas y de
16/6 mmHg para los estudios con dosis bajas
(28, 29). La magnitud de la reduccién es ma-
yor que la observada en los estudios con beta-
bloqueantes (10/6 mmHg), bloqueantes c4l-
cicos (10/5 mmHg) 0 IECA. Este dltimo gru-
po es significativamente menos eficaz cuando
se usa como monodroga. Vemos también que
no surge evidencia de que la eficacia
antihipertensiva de las TZ se incremente con
el aumento de la dosis.

Cuciles som los efectos acversos y tolerancia de las TZ ?

Laincidencia de suspensién de las TZ fue me-
nor que con beta-bloqueantes (0,7, IC 0,6-
0,8), bloqueantes calcicos (0,5, IC 0,4-0,9) y
menor, aunque no significativa respecto a los
IECA (0,6 IC 0,3-1,2) (28, 29). Respecto a
los efectos adversos metabélicos como la
hipokalemia, hiperuricemia, hiperglucemia e
hiperlipidemia asociados a los ensayos’ con
dosis altas, no fueron observados en los ensa-
yos que utilizaron dosis bajas como el SHEP
(7)y el TOMHS (27).

¢ Tienen ventaja las TZ en cuanto a convenien-
cia y cost0?

Los diuréticos se admi-
nistran habitualmente
en una sola toma diaria

Confianza)

m Reduccion de Riesgo Relativo (Intervalo de

— en el total de 16 estudios vs. placebo: 0.84 (0.75- 0.95)
— en los 11 estudios con dosis altas: 1.0 (0.84-1.19)
— en los 5 estudios con dosis bajas: 0.71 (0.60-0.84)

y son claramente mads
baratos que los demds
grupos de drogas, en al-
gunos casos entre 20 y
50 veces respecto a los
nuevos antihipertensivos
de aparicién reciente.

cardiovasculares o mortalidad para los otros
grupos de drogas o es inexistente o s menos
robusta que para el caso de las TZ. También
se ha observado que las TZ producen una re-
gresion de la masa ventricular izquierda, del
espesor septal y de la pared posterior al menos
similar que los demds grupos de drogas.

, ¢SON SEGUROS
LOS BLOQUEANTES CALCICOS?

Desde su introduccién hace dos décadas, se
convirtieron en los antihipertensivos mis re-
cetados en Estados Unidos. A principios de
los 90 surgieron las primeras evidencias so-
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bre aumento de mortalidad, dosis-dependien-
te, de las dihidropiridinas de accién corta (33,
34). Un estudio caso-control poblacional pu-
blicado en el 95 (35), sugiri6 un aumento del
riesgo de infarto agudo de miocardio IAM)
en los hipertensos tratados con bloqueantes
célcicos (BC) de accién corta: nifedipina,
diltiazem y verapamilo. El estudio ABCD,
efectuado en hipertensos con diabetes mellitus
(36), comparando enalapril vs. nisoldipina, un
bloqueante célcico, debi6 ser suspendido por
un marcado aumento de IAM en este dltimo
grupo. Como ya se dijo anteriormente, el es-
tudio STOP 2, si bien mostrd eficacia similar
para las drogas “viejas” vs. las “nuevas”, de-
mostré también que los pacientes con BC tu-
vieron mayor incidencia de JAM comparados
con TZ y BB (nosignificativa) y IECA (signi-
ficativa) (30). En contraste, este efecto adver-
so en la prevencién primaria y secundaria de
la enfermedad cardiovascular, no se observé
en otros estudios con dihidropiridinas de ac-
cién prolongada como la amlodipina y la
nitrendipina (37), y la felodipina (38). El es-
tudio ALLHAT que estd siendo conducido
en el Instituto Nacional de la Salud en Esta-
dos Unidos aleatoriz6 a 40.000 hipertensos
de alto riesgo para recibir amlodipina,
lisinopril, doxazocina y clortalidona (39). Sus
resultados serdn definitorios para dirimir esta
controversia.

¢SE DEBE TRATAR AGRESIVAMEN-
TE LA HIPERTENSION SISTOLICA
AISLADA?

La hipertensién sistdlica aislada (HSA) afecta
a la mitad de la poblacién de mds de 60 afios
y es muchas veces considerada como parte del
proceso normal de envejecimiento. Numero-
sos estudios observacionales ( 4, 5, 40) y
ECCA’s (7, 41), muestran que la HSA au-
menta el riesgo cardiovascular. De hecho, su
tratamiento se ha visto que reduce a la mitad
la frecuencia de condiciones tan variadas como
IAM e IC por un lado y enfermedad de
Alzheimer por el otro. EINNT del tratamien-
to de la HSA en los ancianos es menor que el
de la HTA diast6lica de los individuos meno-
res de 60 afios.

Algunas de las razones por las que la HSA
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permanece subdiagnosticada y subtratada se
encuentran en la sobreestimacién de la pre-
sién diastélica como predictor de riesgo
cardiovascular ( las complicaciones vasculares
en los ancianos se correlacionan mis con la
TAS que con la TAD), y por la preocupacién
injustificadade los
médicos acerca de
los potenciales

Cuadro 10

concepto de morbilidad asociada a la presién
arterial en lugar de morbilidad asociada a la
HTA presenta argumentos a favor y en con-
tra tal como puede observarse en el cuadro
10.

Enfoque de riesgo asociado a la presién arterial o a la HTA

efectos adversos A FAVOR
del tratamientode
sz m  Considerando que la asociacion
eta copd1c1on € entre TA y riesgo CV es
los ancianos. independiente del dx de HTA, y
que la mayoria de la poblacién no
es hipertensa, la carga de
C'HASTA enfermedad asociada a la TA serd
DON'DE SE mayor en los no-HTA que en HTA

DEBE BAJAR m La utilidad clinica o epidemiolégica
J del dx de HTA es limitada ya que ®m La ecuacién de Costo-
solo focaliza las intervenciones en
el subgrupo de hipertensos

m  Deberian enfatizarse los Tx con
multiples drogas para los

LA PRESION
ARTERIAL?

Como se comen- individuos de riesgo

EN CONTRA

m  Si bien hay estudios con beta-
bloqueantes o IECAs que han
demostrado reducir los eventos
coronarios independientemente
de la TA, es dificil saber cuanto
de este efecto se debe a la
reduccion de la TA

efectividad marginal, en
funci6n del menor riesgo
absoluto seria inaceptable para
la mayoria de los paises.

t4 anteriormente, .
varios estudios

observacionales han demostrado la ausencia
de umbral entre reduccién de la presién arterial
y reduccién del riesgo (4, 5,40,42). Esto quie-
re decir que no importa cudl sea el valor de
presion arterial inicial, la reduccion de los va-
lores de presi6n, reducen la incidenciade even-
tos adversos cardiovasculares. Estos resulta-
dos fueron confirmados por ECCA’s como el
HOT (38) y el UKPDS 38 (43), que demos-
traron que la reduccién de la TA a valores me-
nores que 140/90 mmHg redujeron la inci-
dencia de eventos cardiovasculares en compa-
raci6én con tratamientos menos agresivos. El
estudio HOPE (44), donde se compara un
IECA, el ramipril, con placebo en pacientes
con patologia cardiovascular pero no necesa-
riamente hipertensos, de hecho sélo aproxi-
madamente la mitad lo eran, también mos-
traron una reduccién de la morbimortalidad
cardiovascular cuando se reducfa la presion.
Estos estudios efectuados en pacientes no se-
leccionados primariamente en funcién de sus
valores tensionales, sino en funcién de su en-
fermedad, confirman lo que se mencioné al
inicio de este articulo acerca de que el riesgo
cardiovascular se asocia con la presién arterial,
independientemente de si el paciente es diag-
nosticado como hipertenso. Sin embargo, el

CONCLUSIONES

El objetivo de este articulo ha sido puntuali-
zar, més all4 de una revisién sobte el manejo
de los pacientes hipertensos, algunos aspectos
controvertidos que, aunque no brinden una
aclaracién, contribuyan a través de su
explicitacién, a un manejo mds racional de
esta condicién que constituye el primer pro-
blema crénico que debemos enfrentar
cotidianamente los médicos de familia.
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