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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Patricia Morgado Alcayaga

Enfermera Matrona
Directorio Sociedad Chilena de Hipertension

Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la medicion correcta de la presion
arterial (PA) es fundamental para el diagndstico y un buen control de la hipertension arterial (HTA),
destacando a esta patologia y factor de riesgo cardiovascular (FRCV) como un problema de
salud publica mundial que contribuye a la carga de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e
insuficiencia renal y a la mortalidad y discapacidad prematuras.”

En este contexto, este articulo esta referido a las recomendaciones actuales sobre la
medicion correcta de la PA y las recomendaciones de las Ultimas guias clinicas, especialmente las
Guias americanas AHA 2017 y europea 2018.

Equipos de Medicion

Por méas de medio siglo la medicion de la presion arterial (PA) en la consulta médica usando
un esfigmomandmetro de mercurio y el método auscultatorio ha sido la piedra angular del manejo
de la hipertension (HTA); sin embargo, debido a los problemas medioambientales y de mantencion,
los equipos de mercurio no estaran disponibles en un futuro cercano. Como el esfigmomandmetro
de mercurio esta siendo progresivamente eliminado del uso clinico, esta siendo reemplazado por
una variedad de dispositivos que pueden no estar validados. Este cambio en la practica de la
medicion puede tener un impacto impredecible en los niveles de limites de PA y también pueden
influenciar el manejo de la HTA.®

Con el aumento del uso de dispositivos oscilométricos automaticos es probable que la
técnica auscultatoria pronto llegue a ser innecesaria; sin embargo, se deben considerar algunos
aspectos técnicos de la medicion oscilométrica y aspectos educacionales de la auscultacion que
pueden hacer prematuro el abandono por completo de la técnica auscultatoria. En este sentido,
sSon necesarias algunas definiciones:
1. Monitores Profesionales de Medicién de Presién Arterial: son aquellos destinados al uso
por el equipo médico, clinico u hospitalario.
2. Dispositivos Oscilométricos: estos dispositivos han dominado el mercado de monitores para
medicidon ambulatoria y en domicilio; sin embargo, su uso en la consulta, clinica o en el hospital
es aun debatible. Han llegado a ser muy populares en muchos centros médicos aun en paises
desarrollados.
3. Requerimientos de validaciéon de monitores profesionales de medicién de la presion arterial
para uso en la consulta o en la clinica: se requieren al menos dos estudios de validacion; para
conducir el estudio se podria usar alguno de los protocolos establecidos, el de la Sociedad Europea
de Hipertension (ESH), el de la Sociedad Britanica (BHS) o el de la Asociacion para el Avance en
Instrumentacion Médica/ Organizacion Internacional para Estandarizacion (AAMI/ISO) en dos centros
de investigacion diferentes. Al menos uno de los dos estudios de validacion deberia involucrar
adultos de la poblacion general con los rangos de PA como los usados en el protocolo, mientras
que el segundo podria investigar una poblacion especial (por ejemplo, diabéticos, embarazadas,
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obesos, nifios, enfermedad renal en etapa terminal). Para ser considerado validado, el dispositivo
tiene que pasar ambos estudios. Si hay desacuerdo en la conclusion de éstos, el dispositivo no
sera recomendado para uso profesional. Si estudios similares realizados en poblaciones similares,
pero en diferentes centros, proporcionan resultados contradictorios, sera necesaria una tercera
validacién en la misma poblacion.®

Independientemente del equipo que se use, es conveniente revisar si esta validado en
la pagina http://www.dableducational.org/sphygmomanometers.html#automated clinical, la que
recoge las validaciones realizadas de acuerdo a los protocolos de validacion de las entidades ya
mencionadas. El Anexo 1 contiene la tabla “Aparatos digitales de venta en Chile / E.M. Patricia
Morgado A. / Directorio Sociedad Chilena de Hipertension - Actualizado” con sus principales
caracteristicas para facilitar la busqueda de las personas interesadas en su adquisicion.

En Chile desde hace mas de 25 afios se ha estado promoviendo el uso de una técnica
correcta de medicion de la PA con equipos calibrados y manguitos adecuados al tamano de brazo
de la persona. Las recomendaciones de las Guias americanas AHA 2017 y europea 2018 refuerzan
lo que se ha estado promoviendo a nivel nacional: la necesidad de obtener lecturas de PA de calidad
y evitar los errores, la importancia del reposo previo a la medida, el uso de manguitos de tamanos
grande o extra grande cuando sea necesario, la determinacion de varias lecturas en cada visita,
la utilizacion de tensidmetros validados y calibrados periddicamente. En la Tabla 1 se muestra la
primera de las recomendaciones de estas guias con respecto a la medicion de la PA.

Aungue la medicion de la PA en la consulta es relativamente facil, los errores son comunes

1k 0BS5S Recomendacion para una medicion precisa de la presion arterial en la consulta

Clase Recomendacion Nivel de Evidencia Recomendacion

[ Para el diagndstico y manejo de la presion

g C-E0 arterial alta, se recomiendan los métodos
Recomendacion Fuerte - "y .
- , , Opinion de Expertos adecuados para una medicion precisa y
(beneficio superior al riesgo) registro de la PA.

y pueden provocar una estimacion equivocada de los niveles de presion de las personas. Existen
distintos métodos para medir la PA en la consulta. El estandar clinico de las mediciones auscultatorias
calibradas con una columna de mercurio ha cedido lugar a los equipos oscilométricos (en parte
debido a los problemas toxicoldgicos con mercurio). Estos equipos utilizan un sensor que detecta las
oscilaciones en el volumen pulsatil durante la inflacion y la deflacion. La PA se calcula indirectamente
con algoritmos de maxima amplitud que involucran bases de datos de la poblacion; por esta razén,
solo pueden recomendarse para su uso dispositivos validados con un protocolo de medicion.
Muchos de las nuevos dispositivos oscilométricos se inflan automaticamente multiples veces,
con un intervalo de 1 a 2 minutos, lo que permite a los pacientes estar solos sin ser molestados
durante la medicion. Aunque la mayoria de las PA disponibles son relacionadas con la informacion
de riesgo y se ha generado experiencia en ensayos clinicos de tratamiento antihipertensivo usando
métodos “tradicionales” de medicion de la PA en la consulta, hay una creciente base de evidencia
que respalda el uso de la medicion automatizada en ésta.”

Se recomiendan mediciones fuera de la consulta clinica para confirmar el diagndstico de
HTA asi como para la titulacion de la medicacion antihipertensiva junto a consultas tele- asistidas
o en la consulta (COR |, LOE A).®
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Entre los nuevos conceptos que introduce la “Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial” esta el mayor uso de la medicion de la PA fuera de consulta
mediante MAPA (Monitoreo Ambulatorio de la PA) y AMPA (Automedicion de la PA), especialmente
ésta, como una alternativa para confirmar el diagndstico de HTA, detectar la HTA de bata blanca
y la HTA enmascarada y monitorizar el control de la PA.©

Medicién convencional de la PA en la consulta

Es necesario tener presente que los equipos de medicion digitales que se usen en consulta
no son los mismos que se utilizan para la automedicion de la PA en el hogar.

Los esfigmomandmetros semiautomaticos auscultatorios u oscilométricos son el método
preferido para tomar la PA en la consulta, la que debe medirse inicialmente en la parte superior
de ambos brazos y el manguito de presion debe adaptarse al perimetro del brazo. Una diferencia
constante y significativa (> 15 mmHg) de la PA entre ambos brazos se asocia con un incremento
del riesgo CV, probablemente debido a vasculopatia ateromatosa. Cuando haya una diferencia
de presion entre uno y otro brazo, establecida preferiblemente con mediciones simultaneas, debe
utilizarse el brazo con los valores de presidon mas altos en todas las mediciones siguientes.

Para los pacientes mayores, diabéticos o con otras causas de hipotension ortostatica,
se recomienda medir la PA tras 1 y 3 minutos de bipedestacion. La hipotension ortostatica se
define como una reduccion de la PAS = 20 mmHg o de la PAD = 10 mmHg a los 3 minutos de
bipedestacion y se asocia con un aumento del riesgo de mortalidad y complicaciones CV.

La frecuencia cardiaca también debe registrarse en el momento de medir la PA, ya que sus valores
en reposo son predictores independientes de morbimortalidad CV, aunque no estan incluidos en
ningun algoritmo de riesgo CV.

Hay que subrayar que la medicion de la PA en la consulta a menudo se realiza incorrectamente,
sin atender a las condiciones estandarizadas que se recomiendan para una medicion valida. La
medicion inadecuada en la consulta puede llevar a una incorrecta clasificacion de los pacientes, a
una sobrestimacion de los valores reales de PA y a la administracion de tratamiento innecesario.

Medicion automatica no presenciada de la PA en la consulta

El registro automatico de multiples lecturas de PA en la consulta mejora la reproducibilidad
de la medicion vy, si el paciente se encuentra sentado en una sala aislada, el «efecto de bata
blanca» puede reducirse sustancialmente o eliminarse. Con este método, los valores de PA son
mas bajos que los obtenidos con la medicidon convencional en consulta y similar a los valores de
la monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) diurna o los registrados con automedicion de la PA
(AMPA).

Medicion de la presion arterial fuera de la consulta

La medicion de la PA fuera de la consulta mediante AMPA o MAPA (habitualmente durante
24 h) proporciona un numero mayor de mediciones de la PA que la convencional en consulta y
se realiza en condiciones mas representativas de la vida diaria. Se recomienda la medicion de PA
fuera de la consulta para confirmar el diagnéstico de HTA o para ajustar el tratamiento."”

Pasos Claves para una Medicién Correcta de la Presion Arterial

Las guias 2017 ACC/AHA 2017 describen los pasos clave para medir correctamente la PA.
Considerando que desde hace muchos afios el Ministerio de Salud chileno ha mantenido normas,
recomendaciones y protocolos para la atencién de los usuarios hipertensos, entre los cuales se
encuentra la técnica correcta de medicion de la PA, en esta parte del articulo solo consideraré
aquello que no estéa escrito en el protocolo, aunque los profesionales y técnicos lo tengan claro®:
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Primer paso: preparar adecuadamente al paciente.

1. Asegurarse que el paciente tiene la vejiga vacia (haber orinado previamente).

2. Tanto el paciente como el observador no deberian hablar durante el tiempo que dura la medicion.
3. Las mediciones que se realizan mientras el paciente se encuentra sentado o acostado en la
camilla de examen no cumplen estos criterios.

Segundo paso: usar una técnica de medicion correcta de PA.

1. Utilizar un aparato de medicién de PA que haya sido validado y asegurarse que el aparato haya
sido calibrado con periodicidad. Utilizar un tamano de manguito correcto y anotar si se usa un
manguito mas grande o mas pequefio que el normal.

2. Para realizar una medicion auscultatoria se puede utilizar tanto la parte del diafragma como la
campana del fonendoscopio.

Tercer paso: para el diagnoéstico y tratamiento de PA elevada o HTA se necesita llevar a cabo mas
de una medicion.

Cuarto paso: Registrar correctamente las mediciones de PA. Apuntar la hora de la medicacion
antihipertensiva mas cercana que se haya tomado antes de la medicion.

Quinto paso: realizar una media de las lecturas. Utilizar un promedio de dos 0 mas lecturas obtenidas
en dos 0 mas ocasiones para estimar los niveles de PA de la persona.

Sexto paso: entregar las lecturas de PA (mediciones de PAS y PAD) al paciente, tanto verbalmente
como por escrito.*?

En las guias 2017 ACC/AHA 2017 se reconoce que la automedida de la PA (AMPA) tiene
mayor aplicabilidad que la monitorizacion ambulatoria de la PA de 24 h (MAPA) y propone una
pausa de 7 dias, con 2 lecturas en la mahana y la noche, antes de la toma de antihipertensivos. El
nuevo punto de corte para el diagnoéstico y el control de PA clinica de 130/80 mmHg seria similar
al obtenido por la AMPA. En relacion con la MAPA, se insiste en la importancia del valor prondstico
de la PA nocturna, superior al de la PA clinica y al de la PA diurna. La controversia puede venir de
los puntos de corte de PA ambulatoria equivalentes a 130/80 mmHg de consulta: 130/80 mmHg
(dia), 110/65 mmHg (noche) y 125/75 mmHg (24 h). Se propone que las personas con PA clinica
no tratada entre 120-129/75-79 mmHg y que ademas presenten un elevado RCV, lesion de érgano
diana u otros signos de sospecha de HTA enmascarada deban ser evaluados mediante AMPA o
MAPA. Tanto los hipertensos tratados con efecto de bata blanca y los hipertensos enmascarados
detectados por AMPA, son candidatos a una confirmacion mediante MAPA.©

Ademas de los médicos, otros cuidadores y pacientes que realizan automedicion de PA
deben estar capacitados para seguir los Pasos Claves para una medicion correcta.®®

Sospecha de presion alta en adultos y conducta a seguir

Todo paciente con HTA confirmada debe ser clasificado segun riesgo cardiovascular.
El objetivo de esta clasificacion es graduar la intensidad de las intervenciones de manera que el
tratamien(t)o sea mas intenso en aquellos hipertensos con RCV alto o muy alto. Recomendacion
Grado A.®

Visién personal

En relacion a la medicion de la PA, las Guias ACC/AHA 2017 insisten en la importancia
del cambio al uso de equipos digitales validados por las entidades reconocidas internacionalmente
(ESH/BHS/AAMI), proceso iniciado hace mas de 20 afios en paises desarrollados. En Chile se han
vendido y se venden equipos sin validacion, por lo que se han utilizado dispositivos que no son
adecuados, incluso en establecimientos de salud publicos y privados, sin considerar en la mayoria
de las ocasiones que existe una variedad de dispositivos cuyo uso esta dirigido a diferentes lugares,
como la consulta, el domicilio, la clinica, y para diferentes grupos de la poblacion como las mujeres
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embarazadas, personas diabéticas, pacientes con arritmias, adultos mayores, etc. La eleccion de
un dispositivo clinico para uso profesional deberia ser decision de personal capacitado y no solo de
la parte administrativa que no tiene por qué tener conocimiento de cual equipo es el mas adecuado
y generalmente elige el méas barato del mercado.

Las guias ACC/AHA también se refieren a la técnica correcta de medicion de la PA, la que
no ha cambiado desde hace muchos anos y los puntos claves para hacerlo de manera correcta
son muy conocidos por nuestros equipos de salud, pero es aconsejable que se refuercen cada
cierto tiempo.

Creo que el valor de los equipos digitales es una barrera para su adquisicién por
establecimientos y poblacién general, pero en la medida que entren mas equipos validados al
mercado nacional, se reduciran los precios.

Por ultimo, en base a mi experiencia en la Iniciativa Hearts Chile (ex “PROYECTO GLOBAL
DE TRATAMIENTO ESTANDARIZADO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL” 2017), puedo
recomendar la adquisicion del equipo OMRON Intellisense HEM 907 para los establecimientos de
Atencion Primaria, dado que permite hacer perfil de presion arterial programandolo adecuadamente
y evitar los errores de medicion en esta técnica. Aunque no se vende en Chile, OPS hizo una compra
directa para el proyecto consiguiendo buenos precios. A través de la CENABAST se podrian obtener
valores aun mas bajos.
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Anexo 1: Aparatos digitales de venta en Chile. Marzo 2019 - Actualizado
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CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

Hernan Borja Rebolledo
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Introduccién

Se han publicado nuevas normas de manejo de la hipertension arterial (HTA) tanto en
la guia americana ACC/AHA 2017 como en la europea ESC/ESH 201819, trayendo no solo
novedades sino también mas de una controversia; en este caso en la categorizacion diagndstica
y por consiguiente en la definicion de metas terapéuticas de presion arterial (PA).

l.- Clasificacidn de la presion arterial en la Guia Americana ACC/AHA 2017.
La guia americana ACC/AHA 2017 clasifica la presion arterial (PA) en 4 niveles segun la

PA promedio de mediciones en consultorio, (Tabla 1), modificando radicalmente la clasificacion
previa del informe JNC7.

Tabla N° 1 Clasificacion de la PA en la Guia Americana ACC/AHA 2017

CATEGORIA DE PRESION ARTERIAL EN ADULTOS

Categoria de PA PAS PAD

Normal <120 mmHg y <80 mmHg
Elevada <120-129 mmHg y <80 mmHg
Hipertension Etapa 1 <130-139 mmHg 0 <80-90 mmHg
Hipertension Etapa 2 =140 mmHg 0 =90 mmHg

La categoria la establece la PAS o PAD mas elevada

La PA a considerar para categorizar es el promedio de =2 mediciones cuidadosas en =2 ocasiones

Si bien el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) aumenta gradualmente desde PAS
<115 mmHg y PAD <75 mmHg (Gréfico 1)@, a objeto de aplicacion clinica presta mas utilidad
categorizar la PA en rangos que representen dicho riesgo y que incidan en proposiciones de metas
terapéuticas.
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Para la nueva categorizacion de la guia ACC/AHA 2017 los autores se han apoyado en datos
observacionales de riesgo cardiovascular segun cifras de PA, al igual que en estudios aleatorizados
controlados (RCTs) que muestran los efectos de cambios de estilos de vida para reducir la PA y los
del tratamiento antihipertensivo farmacoldgico en la prevencion de ECV. Ademas, se han considerado
—mas alla del aumento de riesgo de ECV en PA =140 / =90 mmHg ya conocido—, diversos estudios
individuales y metaanalisis de datos observacionales que evidencian un gradiente de riesgo desde
PA normal a PA normal-alta y de ésta a HTA etapa 149, Asimismo, toma en cuenta una mayor
proteccion y un bajo riesgo de iatrogenia con tratamientos antihipertensivos activos, evidenciado en
los metaanalisis cuando se logra PA <130/80 mmHg, lo que otorga un neto beneficio, particularmente
en sujetos de riesgo cardiovascular elevado®”. La guia ACC/AHA 2017 también expone, como ya
es sabido, que se debe tener presente la usual coexistencia de HTA con otros factores de riesgo
cardiovascular [8,9]. La ocurrencia multiple de estos factores determina una elevacion del riesgo
absoluto de ECV®? |o cual deben ser considerado en el enfoque del paciente hipertenso.

Il.- Clasificacion de la presion arterial en la Guia Europea ESC/ESH 2018

La guia europea 2018 define la HTA con cifras de PAS =140 mmHg y/o PAD =90 mmHg
de consultorio"?, basandose en multiples RCTs que muestran beneficio del tratamiento en
pacientes con tales cifras de PA. Dada la asociacion continua de PA y eventos cardiovasculares y
renales, la distincion entre normotension e hipertension segun valores de corte de PA es sin duda
arbitraria®''?. No obstante, esta guia al igual que la guia americana ACC/AHA 2017 reconoce
que se deben adoptar valores de corte de PA para simplificar en la practica el diagndéstico y las
decisiones terapéuticas. Es interesante recordar que si bien la asociacion de ECV ocurre desde
niveles muy bajos de PA, operacionalmente la "hipertension” es definida como aquel nivel de PA en
que los beneficios del tratamiento superan inequivocamente los riesgo de la terapia®. Los RCTs
disponibles asi lo muestran y por lo tanto los autores han conservado la definicion y clasificacion
de la guia anterior del afno 2013 (Tabla 2).
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Tabla N° 2 Clasificacion de la PA en la Guia Europea ESC/ESH 2018

CLASIFICACION DE PRESION ARTERIAL EN CONSULTORIO Y DEFINICION DEL GRADO DE HIPERTENSION
Categoria Sistélica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
Optima 120-129 y 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
Hipertension Grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension Grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension Grado 3 =180 y/o >110
Hipertension sistolica aislada =140 y >90
La hipertension arterial sistdlica se categoriza en grado 1,2,3 segtin la PAS en los rangos indicados

La guia europea ESC/ESH 2018 también hace referencia a que la HTA rara vez ocurre
aisladamente y suele ir acompanada de otros factores de riesgo de ECV!"®*'9, La suma de estos
factores tiene por efecto multiplicar el riesgo cardiovascular''”y, en consecuencia, la estimacion del
riesgo total es un componente decisivo en la estratificacion de riesgo y debe ser considerado junto
con la clasificacion de HTA. La estratificacion de PAy el riesgo calculado incide en recomendaciones
sobre inicio de tratamiento y cifras de metas terapéuticas. La anterior guia ESH/ESC 2013, al no
existir evidencias de beneficio incremental claro con PA <130/80 mmHg, recomendaba una meta de
PA <140/90 mmHg en consultorio independientemente de las comorbilidades y del nivel de riesgo
cardiovascular. Andlisis post-hoc de estudios en pacientes con alto riesgo cardiovascular, y RCTs y
metaandlisis recientes!'®'® han aportado nueva informacion. Asi, un metaanalisis muestra que bajar
la PAS a <140 mmHg reduce el riesgo relativo de ‘outcomes’ cardiovasculares principales, y que un
beneficio similar se obtiene cuando la PAS se reduce a <130 mmHg©?. A su vez, la estratificacion
de los RCTs para una meta de PAD 89 - 80 mmHg o <80 mmHg también muestra reduccion de
riesgo en comparacion con valores mas altos®. Otro metaanalisis que incluyo el estudio SPRINT
sefiala beneficio al reducir la PAS en pacientes con PAS basal <130 mmHg cuando se alcanza
una meta de PAS <120 mmHg.?". El grupo de trabajo de la guia europea recomienda que con
empleo de tratamiento antihipertensivo farmacolédgico la primera meta debe ser <140/90 mmHg
(PA normal) en todos los pacientes y =130/80 mmHg (PA éptima) en la mayoria de éstos si es bien
tolerada.

Comentarios

1.- La definicion de PA elevada no es sencilla y, dada la asociacién continua entre ésta y riesgo
cardiovascular, debe asumirse que los sistemas de categorizacion de la PA tienen y seguiran teniendo
un valor discutible. Ademas, cualquier clasificacion debe hacerse cargo de una antigua advertencia
referente a que tales sistemas de categorias no proporcionan informacion suficiente sobre el riesgo
absoluto de ECV, salvo que se reconozca que tal riesgo esta determinado por multiples factores y no
solo por la PAP?, Afortunadamente se ha ido consolidando la necesidad de contar con programas
integrales para la prevencion de las ECV relacionadas con la PA y no solo de pautas de diagndstico,
clasificacion y tratamiento exclusivas de la HTA, lo cual ocurre en ambas guias.
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2.- La asociacion continua de riesgo de ECV con valores de PA desde PAS 115 mmHg y PAD 75
mmHg implica que personas “no hipertensas” tienen un riesgo incremental segun nivel de PA muy
parecido a los sujetos calificados de “hipertensos”, cualquiera sea el limite de PA que se defina.
Como las personas “no hipertensas” superan generalmente en nimero a los sujetos “hipertensos”,
la carga de enfermedad relacionada con la PA en la poblacion representada por los “no hipertensos”
es mayor que la de los “hipertensos”@24, En consecuencia, la definicién con apoyo de evidencia
de niveles de corte mas bajos que los convencionales tiene el mérito de apuntar acertadamente al
aumento de la pesquisa y cobertura de personas con PA de riesgo.

3.- La informacion sobre los riesgos de la PA elevada y los efectos del tratamiento antihipertensivo
se ha obtenido generalmente con cifras de PA medidas con esfigmomandmetro tradicional. Esta
técnica frecuentemente tiene errores por inobservancia de las reglas de toma correcta de la PA,
lo cual ha motivado un creciente respaldo a la medicion automatizada de la PA®®, reemplazando
el estandar con aparato de mercurio por dispositivos oscilométricos validados, idealmente con
aquellos que repiten la toma de PA a intervalos de 1 a 2 minutos y que dejan al paciente aislado
de interferencias durante el acto de medicion.

4.- Un aspecto que ha generado gran debate acerca de la clasificacion de la guia ACC/AHA 2017
es que los nuevos niveles de corte de la PA para el diagnéstico de HTA elevaran su prevalencia y
haran mas dificil ain el logro de las metas de tratamiento'®®2"28, sobrecargando en particular a la
atencion primaria de salud®@®27:28),

5.- En relacion a metas de PA la guia europea ESC/ESH 2018 hace una reserva sobre el influyente
estudio SPRINT —que compard dos metas diferentes de PAS (<140 y <120 mmHQ) en pacientes con
alto riesgo cardiovascular, excluyendo diabetes o ictus previo—, el cual concluyd que el tratamiento
mas intensivo se asocia a una mayor reduccion de eventos cardiovasculares y mortalidad,
apoyando al manejo mas agresivo en pacientes de riesgo alto cardiovascular ®9. En este estudio la
medicion de PA en el consultorio se realizd con medicion automatica sin vigilancia, a diferencia de la
mayoria de los RCTs que han proporcionado pruebas para el manejo de la HTA®Y, Las mediciones
automatizadas son mas bajas que las convencionales®”, de modo que los valores de PA del estudio
SPRINT pueden corresponder a cifras convencionales de PAS en rangos de 130 =140 y de 140
—150 mmHg, en los grupos de reduccion mas intensiva versus menos intensiva respectivamente.
6.- Dada la tendencia a prescribir terapia farmacoldgica a pesar de que el tratamiento debe basarse
en cambios de estilos de vida®23¥, los nuevos niveles de corte para HTA pueden conducir a un
aumento de la tasa de efectos adversos derivados del tratamiento®,

7.- Desde la perspectiva de los sistemas de salud la adopcion de los valores de corte de la nueva
guia americana ACC/AHA puede verse acompanada de mayores costos de diagnéstico de HTA.
Igualmente, la definicidon de valores meta mas estrictos para su manejo propuestos por ambas guias
tendrfa impacto en los costos al requerir aplicacion de tratamientos mas intensivos©%3,

8.- Los niveles de corte mas bajos para diagndstico de HTA, al permitir una intervencion terapéutica
mas precoz, hacen posible prevenir mejor complicaciones cardiovasculares futuras™. Los autores
de las guias americana ACC/AHA argumentan que no habria un aumento sustancial en los costos
de tratamiento, ya que solo una pequefa proporcion (entre el 2 y el 5%) de los “nuevos” pacientes
diagnosticados requeriria tratamiento farmacolégico!”. Esto, sin embargo, deberia ser establecido
de manera empirica.

9.- Se ha calculado que la adopcién de la nueva guia americana de la ACC/AHA tiene una alta
probabilidad de producir un ahorro neto de costos por disminucion de las expensas originadas
por enfermedad cardiovascular que seria superior al mayor gasto determinado por la reduccion de
niveles de corte y de valores de meta terapéutica propuestos®?.

10.- La guia europea ESC/ESH 2018 contiene definiciones de PA méas conservadoras que la guia
americana ACC/AHA 2017, lo cual esta mas en concordancia con las guias vigentes para nuestro
pais y que, por lo tanto, las validan. Ahora bien, frente a un enfoque eventualmente mas riguroso en
la categorizacion de la PA'y con metas terapéuticas mas exigentes —tendientes a provocar una mayor
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reduccion de eventos cardiovasculares y muerte— la conducta que parece mas juiciosa es exponer a
cada paciente el diagndstico de PAy la estimacion de su riesgo cardiovascular absoluto con todas
sus implicaciones en forma personalizada, de manera de adoptar decisiones consensuadas.

Se debieran aclarar metas de PA —al igual que las de otros factores de riesgo modificables— a
conseguir con manejo tanto no-farmacoldgico como farmacoldgico, a costos razonables y cuidando
una adecuada tolerancia al tratamiento, sin efectos colaterales significativos, asegurando asi la no
interrupcion de la terapia y la optimizacion de adherencia y resultados de largo plazo.
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Aspectos generales

La estratificacion de riesgo es una estrategia habitual de las recomendaciones de
prevencion cardiovascular. A diferencia de la medicina curativa en la que en primer lugar se hace
un diagndstico y en funcidon de este se aplica una terapia, en la medicina preventiva inicialmente
se hace una estimacion de la probabilidad de las personas de presentar la enfermedad a futuro y
segun la probabilidad de enfermedad se define una terapia no farmacolégica y farmacoldgica. De
este modo las personas de bajo riesgo habitualmente solo reciben recomendaciones sobre estilo
de vida saludables y las de riesgo mas elevado terapias mas intensas y para algunos factores de
riesgo tienen metas mas estrictas.

Estas estimaciones de riesgo idealmente se generan a partir de una 0 mas cohortes
prospectivas basadas en la poblaciéon a la que se van aplicar los resultados. La primera cohorte
de este tipo fue establecida en Framingham, una ciudad del Estado de Massachusetts, Estados
Unidos en 1948, que en esa época tenia aproximadamente 28.000 habitantes. Se trataba de una
poblacion de 5209 hombres y mujeres entre 30 y 60 afnos, predominantemente caucasica, que fue
seguida con controles cada 2 anos. Fue constituida en un periodo en que uno de cada 3 hombres
presentaba una enfermedad cardiovascular antes de los sesenta anos, o sea un periodo de alta
incidencia de enfermedades cardiovasculares en ese pais. En 1971, el estudio reclutd a una segunda
generacion, el denominado Framingham Offspring Study y se seleccionaron a 5124 hijos e hijas y
sus conyuges de la cohorte inicial. Finalmente, en 2002, se incorporaron 4095 participantes a la
cohorte de tercera generacion del estudio. Los resultados de este estudio ayudaron a demostrar
cuales eran los factores de riesgo mas importantes para desarrollar enfermedades cardiovasculares
ateroscleroticas y a desarrollar métodos para estimar el riesgo de eventos cardiovasculares de los
las personas que aun se utilizan con algunas modificaciones en muchos paises."”

Para construir estos estimadores de riesgo el paso inicial es identificar los factores que
se asocian de modo mas importante con las enfermedades cardiovasculares, fundamentalmente
infarto del miocardio, accidente vascular cerebral y muerte de causa cardiovascular. Luego se
incorporan a una ecuacion usando métodos de analisis multivariados, como regresion logistica o
analisis de sobrevida de Cox o Weibull. Los resultados de ese analisis de utilizan para crear tablas
de riesgo, puntajes simplificados, ecuaciones o aplicaciones computacionales disponible en la web
0 en aplicaciones. Para evaluar la utilidad de una determinada escala de riesgo en una poblacion
se compara el niumero de eventos estimados a partir de esa escala con los que se observan en
la realidad en esa poblacion, en un proceso que se llama calibracion. Un modelo perfectamente
calibrado es aquel en que el riesgo predicho es igual al observado para un grupo de personas.

Multiples estudios han demostrado que la ecuacion de Framingham sobreestima el riesgo
al aplicarla a otras poblaciones y esto ha llevado a la creacion de otras escalas o ecuaciones para
estimar riesgo. La mayor parte de los sistemas de estimacion de riesgo incluyen factores como
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edad, sexo, tabaquismo, lipidos sanguineos y presion arterial. En este capitulo se analizaran en
detalle las recomendaciones de estimacion de riesgo del Ministerio de Salud de Chile y de las guias
de manejo de la hipertension americana 2017 y europea 2018. Aparte de éstas hay otros sistemas
para estimar riesgo importante aparte de Framingham, entre los cuales se puede sefialar:

QRISK (1 'y 2) que utiliza registros de salud entre 1993 y 2008 en el Reino Unido, 1.28 millones y
2.29 millones respectivamente, 0 sea no es una muestra poblacional, incluye ademas de los factores
de riesgo habituales deprivacion social, historia familiar, IMC, y el QRISK 2 ademas incorpora etnia
y enfermedades cronicas, calcula el riesgo a 10 anos de eventos cardiovasculares.®®

PROCAM: basado en una cohorte de 18.460 hombres y 8.515 mujeres empleados alemanes,
sanos, establecida entre 1978 y 1995, proporciona estimaciones de riesgo a 10 afos, separadas
por sexo, de enfermedad coronaria y cerebrovascular.”!

Puntaje de Reynolds: basados en ensayos clinicos y en 2 cohortes de Estados Unidos: el “women’s
health study” con 24.558 mujeres sin diabetes y el “physician’s health study” con 10.724 médicos
hombres. Incorpora ademas de las variables habituales historia familiar prematura de infarto, la
proteina reactiva C y en los diabéticos HbA1C. Permite estimar riesgo a 10 anos de infarto del
miocardio, accidente vascular cerebral, revascularizacién coronaria y muerte cardiovascular.®®

WHOY/ISH: este indicador no esté basado en datos prospectivos, se realiza una estimacion de riesgo
a partir del riesgo relativo de los factores de riesgo y el riesgo absoluto de eventos en determinada
subregion del mundo. Estima el riesgo de eventos cardiovasculares a 10 afios”. Esta disponible
en el sitio web: http://www.who.int

Determinacion de riesgo en la Guias Chilenas de Prevencion Cardiovascular

Desde el afo 2002 en Chile se ha promovido la utilizacién del enfoque de riesgo CV
global, inicialmente a través de una metodologia cualitativa y a contar del 2009, el uso de Tablas
de puntuacion basadas en el estudio de Framingham adaptadas a la poblacién chilena®. Las guias
nacionales establecen la presencia de 3 categorias de riesgo:

Alto riesgo cardiovascular, definido por la presencia de:

1.- Enfermedad cardiovascular aterosclerética documentada
2.- Diabetes Mellitus

3.- Enfermedad renal crénica

4.- Hipertension arterial refractaria

5.- Dislipidemia severa (cholesterol LDL > 190 mg/dL)

Para los sujetos que presenten alguna de estas condiciones de alto riesgo no se requiere
una estimacion de riesgo, automaticamente ingresan a la categoria de alto riesgo. Para quienes
no tengan ninguna de estas condiciones se requiere estimar el riesgo usando las tablas o el sitio
web desarrollado por Icaza y col® en la Universidad de Talca. Estas tablas estiman la probabilidad
de padecer un episodio coronario, mortal 0 no, en los proximos 10 anos, en personas chilenas
de 35 a 74 anos de edad sin antecedentes de patologia cardiovascular. Las tablas clasifican a las
personas segun sexo, rango de edad y condicion de fumador o no y luego segun los niveles de
presion arterial sistdlica y colesterol total y establecen 3 categorias:
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-Alto riesgo cardiovascular, un riesgo calculado de eventos coronarios a 10 afios mayor del 10%
-Riesgo moderado entre 5y 9% y
-Riesgo leve si es menor de 5%.

Se puede acceder a estas tablas a través de una aplicacion para estimar el riesgo coronario
a 10 anos en http://pifrecv.utalca.cl/htm/simulador/simulador.php. El afo 2013 Kunstmann'y cols.
realizaron una validacion de las Tablas chilenas, concluyendo que éstas son Utiles tanto para predecir
episodios coronarios como cerebrovasculares''™®. Finalmente el grupo experto que elaboro la Guia
considerd que el riesgo cardiovascular puede ser superior al estimado por las tablas al considerar
otros factores de riesgo no incluidos en éstas, como son el antecedente familiar de ECV prematura
en familiares de primer grado y la presencia de sindrome metabdlico y recomiendan subir una
categoria en presencia de estas condiciones.

La Guia de Hipertension arterial del American College of Cardiology (ACC) y American Heart
Association(AHA) 2017 recomienda el uso del “Arteriosclerotic Cardiovascular Disease (ASCVD)
Risk Estimator”" que es accesible en el sitio web: http://tools.acc.org/ldl/ascvd_risk_estimator/
index.html#!/calulate/estimator/.

Este calculador de riesgo fue desarrollado utilizando las cohortes Framingham Heart Study
(FHS), Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) study, Coronary Artery Risk Development in
Young Adults (CARDIA), y el Cardiovascular Health Study (CHS). Los parametros utilizados son
sexo, edad, raza (blanca, afroamericana y otras), colesterol total, HDL presion sistdlica, historia de
diabetes, tabaquismos y de tratamiento de hipertension.

Esta guia establece como categorias de riesgo:
Baja < 5% a 10 anos

Limite (borderline) 5 a <7.5% a 10 afos
Intermedia =7.5% a <20% a 10 afnos

Elevado = 20% a 10 anos

La validez de este estimador de riesgo ha sido cuestionada al ser aplicada a otras cohortes,
demostrando que puede sobreestimar el calculo de riesgo entre 75y 150%"? La guia de prevencién
primaria cardiovascular de las mismas sociedades recomienda ademas que en quienes tienen
riesgo limite o intermedio se consideren otros factores de riesgo adicional que no estan en la
ecuacion como historia familiar de enfermedad aterosclerdtica prematura, sindrome metabdlico o
enfermedad renal crénica, entre otras. En sujetos entre 20 y 39 anos y en quienes tienen entre 40
y 59 anos con riesgo bajo o limite calcular el riesgo a lo largo de la vida o a 30 anos. En poblacion
de Santiago, Acevedo y colaboradores demostrd que el puntaje de riesgo ACC/AHA era superior
a las ecuaciones de Framingham publicada en 1998 y el adaptado a Chile.""¥

La Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia 2018 recomienda el uso del estimador de
riesgo “Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)”. Para generar este estimador se us6
datos de 12 cohortes europeas con mas de 250.000 participantes en total. El algoritmo calcula el
riesgo de muerte de causa cardiovascular a 10 afios. Considerando las diferencias en riesgo del
norte y sur de Europa se desarrollaron calibraciones para cada region y en forma individual para
varios paises europeos(15). Se puede acceder a la version en espanol de la Sociedad Espanola de
cardiologia en el sitio web: http://www.heartscore.org/es_ES/access. Las variables que requiere
son edad, sexo, presion sistélica, niveles de colesterol total y tabaquismo, se generan 7 categorias
de riesgo entre menos de 1% a 15% o mas y se pueden obtener directamente en la Tabla N°3
(SCORE- European Low Risk Chart).
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Tabla N° 3 Estimador de riesgo Score
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TERAPIA DIETETICA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Giovanna Valentino(:2, Mirelly Alamos®

Carrera de Nutricién, Departamento de Ciencias de la Salud? y Division de Enfermedades Cardiovasculares?,
Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile.

Introduccién

Segun datos de la ultima encuesta nacional de salud (ENS 2017), la prevalencia de
hipertension arterial (HTA) en la poblacion chilena es de 27,6%"". La HTA es un factor de riesgo para:
accidente vascular encefélico, insuficiencia cardiaca, infarto agudo al miocardio, enfermedad renal
cronica, enfermedad vascular periférica y aneurisma adrtico abdominal, las cuales afectan la calidad
de vida de los pacientes®. La HTA fue catalogada como la primera causa de pérdida de anos de
vida saludable en Chile y a nivel mundial segun los datos del “Global Burden of Disease 2015"®),
La segunda y tercera causa en nuestro pais son la obesidad y las alteraciones del metabolismo de
la glucosa.

Dentro del estilo de vida, aquellos que mas se asocian a la HTA y enfermedad cardiovascular
(CV) son: ingesta de sodio, patrén dietético, obesidad, alcohol, sedentarismo y tabaquismo. Cabe
destacar que la tendencia epidemioldgica en nuestro pais, muestra que estos factores se han
mantenido estables o empeorado en los Ultimos anos, con excepcion del tabaquismo (se redujo
de 40% a 33% en los dltimos 8 anos)™.

El tratamiento no farmacoldgico es un pilar fundamental en todo paciente hipertenso y
se recomienda tanto en la prevencion como el tratamiento de todas sus etapas, ya que reduce el
numero o dosis de medicamentos necesarios para controlar la presion arterial (PA) del paciente®. Se
estima que una reduccion de 2 mmHg de la presion arterial diastélica (PAD) de la poblacion general
entre 35y 64 afos de edad, reduciria en 17% la prevalencia de HTA, 6% el riesgo de enfermedad
coronaria y 15% el riesgo de enfermedad cerebrovascular®.

En Chile, las guias clinicas de HTA se actualizaron el afio 2010, mientras que el afio 2017
y 2018 se actualizaron las guias clinicas americanas y europeas, respectivamente.

El objetivo de este articulo es revisar el efecto de las modificaciones dietéticas recomendadas
en los niveles de PA 'y comparar las 3 guias mencionadas, lo cual se resume en la Tabla 147,

I. Patrén dietético:

La dieta DASH, la cual se traduce al espanol como “Estrategias dietarias para detener
la hipertension arterial”, ha sido por excelencia la dieta recomendada para reducir la PA ya que
cuenta con abundante evidencia cientifica. Fue definida por primera vez el afio 1997 por Appel y
colaboradores, quienes estudiaron 459 adultos normotensos o con HTA etapa I®. A todos les dieron
una dieta control representativo de la dieta estadounidense, la cual era baja en frutas y verduras y
aportaba 3000 mg de sodio. Luego, aleatorizaron a los sujetos por 8 semanas en 3 grupos: a) Dieta
control; b) Dieta rica en frutas y verduras y c) Dieta combinada (rica en frutas, verduras y lacteos
descremados). La dieta rica en frutas y verduras estaba disefiada para aportar al menos 4000 mg
de potasio y 500 mg de magnesio y la combinada aportaba, ademas, al menos 1000 mg de calcio.
En este estudio quedd evidenciado que la dieta combinada o “DASH?” (rica en frutas, verduras y
lacteos descremados) redujo la PA sistdlica (PAS) y PAD en 11 mmHg y 5 mmHg, respectivamente,
en pacientes hipertensos; y tuvo un efecto modesto en normotensos (-3.5 / 2 mmHg). Desde
entonces, ha sido recomendada por las guias americanas, reportando en diversos estudios una
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reduccion de 7 a 11 mmHg en la PAS, incluso cuando la ingesta de sodio se mantiene sobre 3000
mg/d “89, Cabe destacar que estos efectos de la dieta DASH en la PA han sido reportados incluso
al cabo de una semana de intervenciont'?, La dieta DASH tiene efectos sinérgicos con una ingesta
reducida en sodio (<1500 mg/d) y este efecto se evidencia con mayor intensidad mientras mas
alta es la PA basal (Figura 1), logrando reducir en hasta 20 mm Hg la PAS, efecto similar o incluso
mayor al de los anti-hipertensivos utilizados frecuentemente® .

Es importante enfatizar que la dieta DASH tiene similitudes con la dieta mediterranea ya
que ambas se basan en un elevado consumo de frutas y verduras frescas. Las diferencias estarian
en que la dieta DASH pone énfasis también en la moderacion en el consumo de carnes, grasa
total y saturadas y en el aumento de la ingesta de lacteos descremados, mientras que la dieta
mediterranea incentiva la ingesta de alimentos vegetales grasos, tales como el aceite de oliva, y
los frutos secos, ademas de pescados y mariscos, sin recomendaciones especificas de lacteos ni
restriccion de grasas.

La dieta mediterranea y dieta vegetariana también han demostrado beneficios en la PA en
estudios randomizados y observacionales!'? ',

En relacion al consumo de proteinas no hay evidencias suficientes para realizar recomendaciones
especificas sobre el consumo de este nutriente!?.

Il. Reduccién de sodio:

El sodio es uno de los principales reguladores de la PA ya que participa directamente en el
balance hidroelectrolitico y volumen plasmatico extracelular. Se estima que una reduccion a 2300
mg de sodio diario, se reduce en 3.7 mmHg la PAS!"®., Este efecto es progresivo y la reduccion
maéaxima de la PA ocurre en un tiempo superior a 4 semanas!'?. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) recomienda no exceder los 2000 mg diarios en la ingesta de sodio (equivalente a 5 gramos
de sal), sin embargo, en Chile, el 98% de la poblacion excede esta recomendacion con una ingesta
promedio de 3800 mg/dia"”. La dificultad en la reduccion en la ingesta de sodio, radica en que la
mayor parte de la ingesta proviene de alimentos procesados. En nuestro pais, uno de los alimentos
procesados mas consumidos por la poblacion es el pan, el cual tiene una ingesta anual de 86 kg
per capita, equivalente a una ingesta diaria de 230 gramos, es decir, un aporte de sodio de 1400
mg diarios solamente en pan('®. Asociada a la ingesta de pan se encuentran quesos y embutidos,
los cuales también son altos en sodio.

Finalmente, se debe tener en cuenta que la ingesta de potasio también tiene efectos en
la PA. A mayor ingesta de potasio, se ha demostrado menor PA independiente del consumo de
sodio, es decir, la ingesta adecuada de potasio reduce la sensibilidad al sodio”. Este efecto se
explica a través de dos mecanismos: 1) un elevado aporte de potasio favorece la excrecion renal
de sodio y agua en los tubulos renales, lo cual se debe a que el potasio ejerce un rol inhibitorio
en el co-transportador Na-Cl sensible a tiazida, y 2) un elevado aporte de potasio ha demostrado
mejorar la funcién endotelial, al incrementar la dilatacion mediada por flujo"'®2%, Por este motivo,
la relacion sodio/potasio en la dieta pasa a ser un factor mas determinante de la PA que el sodio
0 potasio en forma aislada. Segun las recomendaciones de ingesta de micronutrientes, la relacion
sodio/potasio debiese ser cercana a 0.3 (1500 mg de sodio y 4700 mg de potasio); la dieta DASH
con o sin restriccion de sodio, favorece una relacion sodio/potasio <1, mientras que esta relacion
tiene un promedio de 4 + 2 en nuestra poblacién segun datos analizados de la ENS (no publicados).
Esto se debe a una baja ingesta de frutas y verduras, lo cual gatilla una reducida ingesta de potasio,

junto a un elevado consumo de alimentos procesados!2",

lll. Manejo del peso:

La obesidad juega un importante papel en la patogenia de la HTA. Estos mecanismos altamente
interrelacionados incluyen resistencia a la insulina, inflamacion, estrés oxidativo, adipoquinas (como
adiponectinay leptina), el sistema nervioso simpatico y el sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Muchos de estos factores interactian entre si en las vias bidireccionales y se ven agravados por
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mayores grados de adiposidad. En términos generales, estos factores pueden inducir disfunciéon
endotelial y alterar la hemodinamia en todo el organismo, promoviendo la elevacion de la PA que
se observa comunmente en la obesidad®?.

La pérdida ponderal se asocia con una caida de PA, tanto en normotensos como en
hipertensos. Es importante destacar que en los obesos hipertensos, la PA comienza a descender
antes de obtener el peso ideal, por lo tanto esta indicacion debe ser parte fundamental de las
recomendaciones de cambio de estilo de vida®. Algunos estudios han demostrado que la pérdida
de peso da cuenta de disminuciones clinicamente significativas en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y de la actividad del sistema nervioso simpatico, que pueden tener efectos sustanciales
en la PARY,

Uno de los grandes objetivos con respecto a la baja de peso en pacientes con exceso de
peso es llegar al peso ideal, sin embargo, de acuerdo a un meta-analisis de 25 estudios randomizados,
con cada 1 kg de reduccién de peso corporal ocurre una reduccion aproximada de 1 mmHg en la
PAS para la mayoria de los adultos que tienen exceso de peso®.

IV. Consumo de alcohol:

El consumo excesivo de alcohol se asocia a mayores niveles de PA. El riesgo de presentar
HTA es 3 veces mayor. Un consumo superior a 2 tragos diarios (30 gramos de alcohol), en hombres
aumenta la PAS y PAD en 2.3 y 1.5 mmHg, respectivamente, y en mujeres 3.2 y 2.1 mmHg.®?.

Un meta-analisis reciente determind que la reduccion de la ingesta de alcohol reduce la
PA de manera dosis-dependiente, segln la ingesta inicial tanto en hombres como en mujeres®”.
Aquellos sujetos con una ingesta <2 tragos diarios no se beneficiaban de la restriccion de alcohal,
mientras que aquellos con una ingesta =6 tragos diarios reducian la PAS en 5.5 mmHg y la PAD
en 4 mmHg si disminuian la ingesta en al menos un 50%. La importancia de este estudio radica en
pesquisar aquellos sujetos con consumo excesivo de alcohol y reducir su consumo en al menos
un 50%.

En nuestro pais, un 12% de la poblacién presenta consumo riesgoso, siendo mas frecuente
en hombres (21%) y jovenes de 20 a 29 afios (19%)".

V. Café:

Se ha demostrado que la ingesta aguda de café, equivalente a 200-300 mg de cafeina (2-3
tazas), aumenta en 5-8 mmHg la PAS y en 4-6 mmHg la PAD por al menos 3 horas®®®2?, Por ello, se
recomienda evitar su ingesta previa a la medicion de la PA 'y en pacientes con HTA descompensada,
ademas de mantener la ingesta de cafeina bajo los 300 mg diarios®”. Es importante destacar que
estudios prospectivos y observacionales han reportado que la ingesta habitual de café no aumenta
la PA ni el riesgo de presentar enfermedades CV a largo plazo tanto en pacientes sanos como
hipertensos®°. Incluso, la ingesta regular se asocia a una reduccion de un 10 a 15% del riesgo
de presentar eventos CV, reportando los mayores beneficios con una ingesta entre 3 y 5 tazas
diarias en pacientes con HTA controlada®.

Conclusiones:

Cada una de las recomendaciones dietéticas revisadas en las guias para reducir la PA
(pérdida de peso en pacientes con sobrepeso, dieta saludable, restriccion de sodio, mayor ingesta
de potasio y limitar la ingesta de alcohol) tiene un impacto promedio de reducciéon en 4-5 mmHg en
la PAS y 2-4 mmHg en la PAD, lo cual se resume en la Tabla 1. Esto significa que los pacientes
con HTA etapa | podrian controlar la PA solo con cambios en el estilo de vida; sin embargo, la
adherencia a largo plazo es uno de los principales obstaculos para lograr este objetivo. Se han
demostrado resultados mas eficaces en la PA cuando estas intervenciones son apoyadas por
nutricionista®". Por este motivo, es esencial un enfoque multidisciplinario en el tratamiento de la
HTA de manera de lograr el mayor efecto con el menor nimero o dosis de medicamentos.
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Tabla N° 1 Resumen de Recomendaciones dietéticas actuales en las guias clinicas

Recomendacion

Guias Chilenas
(2010)

Guias Americanas
(2017)

Guias Europeas
(2018)

Efecto de PAS
(mmHg)

Régimen con elevado
aporte de pescados,
vegetales, frutas,

Dieta DASH
o frutos secos, grasas
Patron Alimentario glglgggg%ﬂca. \(//élrtgu?gsfru}as, insaturadas (aceite  |-11 mmHg
y lacteos | 4" ojiva). reducido en
descremados) carnes y aumentado
en lacteos
descremados
§1d500 rgg{);j% > 2000 mg/dia (<5
; ‘ educir 25% de < mg/dia )
Sodio <2000 mg/dia (OMS) mgesta inicial gramos de sal) 5 mmHg
000 mg/dia)
3500-5000
mg/d, excepto
Potasio No especifica ﬁ]negﬁg%gr%%ge No especifica -5 mmHg
ahorradores de
potasio
Peso normal
- Mer%aenpﬁss% ideal. 1IMC<25 KG/M?)y |5 mmH
Reduccion de peso | No especifica mayoria de sgjeptos cmtura <88cmen |[(-1mm
con sobrepeso gﬁ]sb¥e§94 cm por cada kg)
Evitar ingesta ) <14 tragos por
excesiva (=21 <2 tragos* al dia en |semana en el hombre
Consumo de alcohol unidades de alcohol  |hombres <8 tragos por 4 mmHg

ﬁor semana en el
ombre y = 14
en la mujer)

<1 trago al dia en
mujeres

semana en la mujer
Evitar concentrar el
consumo

Café / Cafeina

<b tazas de café
al dia

<300 mg/dia de
cafeina. Evitar en
pacientes con HTA
descompensada

No especifica

Solo efecto agudo

*Adaptado de Whelton et al. Circulation. 2018;138(17):e484-e594.
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Figura N° 1 Efecto de la dieta DASH baja en sodio sobre la presion arterial segun
niveles basales comparado a la dieta occidental con 3000 mg de sodio
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Introduccién

El sodio (Na), catiéon de la sal comun (NaCl) descubierto en 1807, forma parte de nuestra
alimentacion y es esencial para la mantencion del volumen extracelular y la osmolaridad sérica.
La evolucion de las especies y su paso desde el medio oceanico al terrestre (en que el acceso
a la sal y el agua estan limitados) incluyé el desarrollo de mecanismos fisioldgicos que permiten
la sobrevida de los animales terrestres con minimos aportes de sal (aparato yuxtaglomerular,
sistema renina-angiotensina-aldosterona, entre otros). Es asi como en la etapa paleolitica nuestros
antecesores ingerian una dieta que contenia un total de 0.7 gramos diarios de sal, ocurriendo un
drastico cambio con la evolucion cultural que derivo en una ingesta exagerada, la que hoy en dia
puede superar los 10 gramos diarios en muchas comunidades™, incluida la poblacion chilena. Este
gran incremento, que coincide con el desarrollo de la agricultura y la necesidad de preservar los
alimentos, se ha consolidado culturalmente y se ha fortalecido en los nuevos estilos de vida que
estimulan el consumo de alimentos pre-cocinados y el placer por la comiday la bebida. A diferencia
de otras especies animales, que solo ingieren excesos de sal en respuesta a un déficit corporal,
desafortunadamente los humanos tenemos un especial gusto por esta sustancia®.

Este cambio dietético ha tenido consecuencias en la salud humana y muchos estudios
experimentales muestran una clara relacion causal entre ingesta exagerada de sal € hipertension.
Un buen ejemplo son los chimpancés que muestran incrementos significativos en la presion arterial
sistélica cuando se les agrega sal a la dieta, lo que revierte al eliminar su administracion®.

A nivel humano, estudios epidemioldgicos observacionales como el INTERSALT®, que
incluyd mas de 10 mil individuos de diferentes zonas geogréficas y culturas, pudo demostrar que la
excrecion urinaria de sodio (reflejo bastante fidedigno de la ingesta de sal) se asocia significativamente
con las cifras de presion arterial y con un aumento progresivo de éstas con la edad. Por otra parte,
estudios de migracion han comprobado aumento en las cifras tensionales de grupos humanos que
se mueven desde areas de baja ingesta a otras de alta ingesta de sal y la investigacion genética
ha podido mostrar que alteraciones en el manejo renal del sodio pueden causar hipertension®,
Como contraprueba, todavia existen grupos humanos que se alimentan con dietas pobres en sal
y ellos presentan prevalencias de hipertension arterial muy reducidas y no muestran el incremento
caracteristico de la presion arterial con la edad, propio de las culturas occidentales.

Las cifras de presion arterial, tanto a nivel individual como poblacional, reflejan entonces
el efecto de la interaccion de multiples factores, tanto genéticos como ambientales, que incluyen
la dieta, el peso corporal y la edad, entre otros. Las enfermedades asociadas a la presion arterial,
tales como insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, cerebrovascular y la enfermedad renal
cronica, son la principal causa de morbimortalidad en el mundo® y su riesgo se incrementa en
clara relacion con las cifras tensionales!”.

La hipdtesis del rol patogénico del rifidn en la fisiopatologia de la hipertension arterial,
que viene de los tiempos de Bright, pudo ser probada definitivamente con los experimentos de
transmision de HTA desde animales genéticamente hipertensos y sal-sensibles a sus controles
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normotensos sal-resistentes, mediante un trasplante renal®. Aquellos animales, al igual que muchos
seres humanos hipertensos, mostraban un defecto en la excrecion renal de sodio.

Paralelamente, un hecho conocido y ampliamente aceptado es que una reduccion del
sodio en la dieta induce una baja de la presion arterial tanto en sujetos hipertensos como en
normotensos®'?. Si bien las modificaciones en los valores de presién arterial por variaciones en la
ingesta de sal pueden ser heterogéneas, aquellos sujetos que presentan una mayor dependencia de
Su presion frente a esos cambios, se han denominado “sal-sensibles” y los que no, “sal-resistentes”.
Este fendmeno se ha relacionado a una alteracion subclinica de la capacidad renal para excretar el
sodio en conjuncién con alteracion de flujos sanguineos regionales, depdsitos cutaneos de sodio
y alteraciones de la inmunidad innata, entre otros. El fendmeno de sal sensibilidad es mucho mas
evidente en sujetos afrodescendientes que en individuos de otras etnias'"'?, en sujetos de edad
avanzada que en jovenes y en sujetos hipertensos comparados con normotensos'’™®, existiendo
ademas fuertes sugerencias de ser un fendmeno mas frecuente en mujeres, obesos, diabéticos y
personas con enfermedad renal crénica’“ ™ (Tabla 1).

Tabla N° 1 Grupos de mayor riesgo de sensibilidad a la sal

Afrodescendientes

Edad avanzada

Mujeres

Obesos

Diabéticos

Enfermedad renal cronica

Sindrome metabélico

Aceptando que la hipertension es un factor cardinal de riesgo cardiovascular, es de esperar
que una baja en la presion arterial, a través de una reduccion en la ingesta de sodio, induzca una
reduccién en el riesgo cardiovascular™®, algo que se ha podido comprobar a través de estudios
observacionales"”, y ensayos clinicos!'®' en los que se ha objetivado una reduccién de hasta un
30% de este riesgo. Sin embargo existen evidencias de que la elevada ingesta de sal es un factor
de riesgo independiente de la elevacion de las cifras tensionales, tal como se puede observar en
la induccion de un aumento de la masa ventricular izquierda, alouminuria® y cambios vasculares
morfofuncionales®’. Existen datos experimentales que muestran sobreexpresion de TGF-beta,
activacion de mediadores pro-inflamatorios como NFkB y TNF-alfa, incrementos en la produccion
de superodxido, supresion de la dxido nitrico sintasa y aumento de la actividad del sistema renina-
angiotensina, que se expresan clinicamente como dafio renal fibrético y alteraciones vasculares que
incluyen cambios en la presion de pulso y de elasticidad tanto en animales de experimentacion como
en sujetos que reciben dietas hipersédicas, sin evidenciar un aumento de sus cifras tensionales.
Mas alla de lo cardiovascular, la alta ingesta de sal también ha sido descrita como factor de riesgo
de cancer gastrico®?, urolitiasis, osteoporosis, cefalea y esclerosis multiple®,

Por todo lo anterior, resulta razonable recomendar una reduccion significativa en la ingesta
de sal de nuestra alimentacién, incluso en sujetos normotensos. Sin embargo, dada su amplia
presencia en los alimentos, resulta dificil lograrlo, mas aun cuando la mayor parte de lo ingerido
proviene de comidas previamente preparadas, las que constituyen parte importante de la dieta que
muchas personas consumen en su vida diaria. Afortunadamente, los seres humanos muestran una
buena adaptabilidad a la reduccion de la ingesta de sal cuando ésta se instala en forma progresiva,
lo que ademas no ha mostrado tener efectos negativos sobre la salud. Esta reducciéon ha sido
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incluida en las recomendaciones de tratamiento no farmacoldgico en numerosas guias clinicas de
manejo de la HTA coincidiendo en recomendar una ingesta diaria que no exceda los 2 gramos de
sodio (5 gramos de cloruro de sodio o sal comun). Esta sola medida, aparte de lograr los efectos
sobre la morbimortalidad previamente descritos, es capaz de potenciar el efecto de los farmacos
antihipertensivos al bajar el volumen extracelular® y reducir el riesgo de hipokalemia en los usuarios
de diuréticos®®. Quienes potenciaimente podrian verse afectados por reducciones drasticas en
la ingesta de sodio serian las personas aquejadas de enfermedad renal cronica sin didlisis®® y
aquellos en estados de diarrea o deshidratacion. A estas dosis tampoco se afecta el suplemento
de iodo incluido en la sal comun®”, Estos efectos benéficos sobre la presion arterial son ain méas
evidentes en el contexto de dietas pobres en potasio, algo tan caracteristico de nuestras dietas
occidentales®®,

Guias de hipertensién AHA 2017 y ESC/ESH 2018

Las guias de la AHA 2017?% y |la Europea de la ESC/ESH 2018, reconocen muy
explicitamente la relacion de la ingesta elevada de sal con la hipertension arterial, destacando como
hecho relevante la sal-sensibilidad.

La guia americana AHA 2017 destaca que mas que un fendmeno cuantificable y clinicamente
necesario de objetivar, la sensibilidad de la presion arterial a la sal representa mas bien una
caracteristica de algunos grupos de individuos, que conlleva una carga de riesgo cardiovascular y
mortalidad independiente, siendo algo que portan mas de la mitad de los adultos.

La guia europea ESC/ESH 2018 es coincidente en ello, y hace expresa alusion al efecto
cuantitativo en las cifras tensionales, describiendo que una reduccion de 4.4 gr de sodio/dia en
la dieta provoca una reduccion de 4.2 mmHg en la presion sistélica 'y 2.1 mmHg en la diastélica,
efecto que es aun mas pronunciado en sujetos hipertensos (5.4 y 2.8 mmHg respectivamente).
Ambas guias destacan que el efecto de la reduccion de la sal en la dieta es mucho mas efectiva
en afrodescendientes, adultos mayores, portadores de sindrome metabdlico y enfermedad renal
croénica, reforzando la europea el efecto reductor en el nimero de drogas antihipertensivas necesarias
para un buen control tensional.

La guia europea enfatiza, ademas, que, si esta medida va asociada a cambios sostenidos
hacia un estilo de vida saludable que incluya una moderacion en el consumo de alcohol, aumento de
laingesta de vegetales y frutas, mantencion de un peso adecuado y actividad fisica regular, pueden
retrasar la necesidad de uso de farmacos antihipertensivos en estadios iniciales de hipertension
(Tabla 2).

Tabla N° 2 Recomendacién segun guia AHA 2017 y guia ESC/ESH 2018
Recomendacion Guia AHA 2017 Guia ESC/ESH 2018
<1500 mg/dia o
Sodio Reducir 25% de ingesta inicial <2000 mg/dia (<5 gramos de sal)
(-1000 mg/dia)
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Conclusiones

En mi opinidn, existen suficientes evidencias que apoyan las medidas ya iniciadas hace
algunos anos en nuestro pais orientadas a lograr una reduccion en la ingesta de sal de nuestra
poblacion, siempre que formen parte de un conjunto de acciones orientadas a adquirir un estilo
de vida saludable. El envejecimiento poblacional hace que la proporcién de personas beneficiadas
con estas politicas de salud sea alin mayor. Estas iniciativas debieran ser incluidas en la educacion
desde los primeros afos de edad para tener los efectos deseados, algo que se ha logrado en
paises como Japoén y Finlandia, los que han conseguido reducir el riesgo cardiovascular y prolongar
la esperanza de vida en forma significativa.
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Introduccién

Los niveles de presion arterial (PA) se relacionan de manera lineal y directa con el riesgo
de enfermedad cardiovascular (ECV) y cerebrovascular (ACV), cuyo sustrato anatdémico es la
ateroesclerosis de grandes y pequefios vasos arteriales!”. Aunque esta relacion existe desde niveles
de PA considerados como normales, es decir valores de 120/80 mmHg, desde el segundo informe
Joint National Committee publicado el afo 1980(2), se habia definido la hipertension arterial (HTA)
como el valor de PA registrado en la consulta = a 140/90 mmHg, ya que su deteccién y tratamiento
se correlacionan con una disminucion en la morbi-mortalidad de ECV 'y ACV®),

Los clinicos siempre tienen dos dilemas cuando tratan pacientes con HTA; por un lado,
cudles son las metas de PA que deben alcanzar, o sea, hasta qué valores bajar la PA, tanto la PA
sistélica (PAS) como la PA diastdlica (PAD), y por otro lado, qué terapia farmacoldgica prescribir
para lograr los beneficios cardiovasculares y cerebrovasculares, sin ocasionar efectos indeseables
significativos®?.

Las metas de PA en las diferentes guias internacionales de HTA han surgido, mayoritariamente,
de un consenso de expertos que se basan mas en estudios epidemioldgicos o de andlisis posteriores
(post-hoc) de estudios clinicos, por sobre estudios clinicos controlados aleatorizados (ECCA) o de
metandlisis diseNados para determinar qué niveles de PA o qué farmacos son protectores en los
pacientes con HTA#®7),

Las guias internacionales de HTA a través de los afos han ido cambiando las metas de
PA(8). Para mayor confusion, en la actualidad, las dos guias mas referidas como la Guia americana
AHA/ACC 20179y la Guia europea ESC/ESH 20189 no coinciden en la clasificacion de la PA, en
los objetivos de PA ni en todos los aspectos de la terapia farmacoldgica. Las mayores diferencias se
encuentran en la clasificacion de la PA y en los objetivos terapéuticos de subgrupos de pacientes
con HTA que presentan diabetes mellitus (DM), enfermedad renal cronica (ERC), cardiopatia
coronaria (CCor) y en los ancianos. Aungque ambas guias presentan clases de recomendaciones
(CR) y niveles de evidencias (NdeE) basadas en la literatura médica disponible (Tablas 1y 2), tienen
diversas diferencias que hacen dificil memorizar y, en consecuencia, llevar a la practica clinica estas
recomendaciones®.

Tabla N° 1 Clase de recomendacion

Clase de Recomendacion Significado

| Efectiva, beneficiosa, recomendada

lla Puede ser efectiva y beneficiosa

IIb No se recomienda

[} Contraindicada
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Tabla N° 2 Nivel de Evidencia

Nivel de Evidencia Significado
A Varios estudios aleatorizados. Metandlisis de buena calidad
Ba Un estudio aleatorizado. Metanalisis de moderada calidad
B-NA Estudios no aleatorizados
C-DL Datos limitados
C-0E Opinién de expertos

En el presente articulo expondré la clasificacion de la PA, umbrales para iniciar terapia
farmacoldgica, los objetivos de PA 'y los farmacos de la terapia farmacoldgica segun ambas guias,
tratanto de resaltar sus similitudes para facilitar el manejo del paciente hipertenso.

Clasificacion de la PA

Desde hace muchos afios que no se proponia un cambio en la clasificacion de la PA, ya
que por décadas la definicion de HTA estaba establecida para valores de PA = 140/90 mmHg, en
mediciones realizadas en la consulta. En el ano 2017, la Guia americana AHA/ACC 2017 propuso
una nueva clasificacion de la PA, no asi la Guia europea ESC/ESH 2018 que mantuvo la clasificacion
expuesta en la Guia europea del afio 2013!"" (Tabla 3).

Clasificacion de la PA segin Guias AHA/ACC 2017 y ESC/ESH 2018
Guia Americana AHA/ACC 2017 Guia Europea ESC/ESH 2018

Categoria PAS PAD Categoria de PA PAS PAD
Normal <120 <80 Normal 120-129 80-84
Elevada 120-129 <80 Normal alta 130-139 85-89
HTA Etapa 1 130-139 80-89 HTA grado 1 140-159 90-99

HTA Etapa 2 =140 =90 HTA grado 2 160-179 100-109
Crisis HTA =180 =120 HTA grado 3 =180 =110

Asi entonces, la Guia americana AHA/ACC 2017 define como HTA con valores de PA
promedio = 130/80 mmHg en 2 0 mas mediciones en la consulta, efectuadas en = 2 ocasiones, y
también establece nuevos valores de PA para catalogar a un sujeto como hipertenso en el monitoreo
ambulatorio de PA y en la medicién de la PA en el hogar (Figura 1).

m Definicién de HTA segiin Guias AHA/ACC 2017 y ESC/ESH 2018

130/80 110/60
dia noche

130/80
hogar

$ 125/75
24 hrs
130/80
Oficina

135/85 120/70
dia noche

135/85
hogar

$ 130/80
24 hrs
140/90
Oficina
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Estratificacion del riesgo cardiovascular

La Guia americana reconoce que aunque existen varias herramientas de evaluacion del
riesgo de ECV, sobre la base de los conocimientos actuales, recomienda el uso de la ecuacion
de las cohortes agrupadas ACC/AHA (http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator) para estimar
el riesgo a 10 anos de un primer evento de ECV aterosclerética (ECVA), no solo la enfermedad
aterosclerética coronaria, sino también la cerebrovascular, para asi establecer el umbral para iniciar
tratamiento farmacologico. En consecuencia, esta herramienta estima el riesgo de muerte de
origen coronario, infarto agudo del miocardio no fatal y ACV fatal o no fatal.

Debe tenerse en cuenta que la ecuacion de las cohortes agrupadas ACC/AHA esta
validada para adultos estadounidenses de 40 a 79 anos, en ausencia de tratamiento con estatinas
concurrente. Para aquellos > 79 anos, el riesgo de ECVA a 10 afnos es generalmente > 10%, y por
lo tanto el umbral de PAS para el tratamiento con medicamentos antihipertensivos para pacientes
> 79 anos es 130 mmHg.

Esta ecuacion se basa en las siguientes cohortes: Framingham Heart Study, the Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) Study, the Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA),
y the Cardiovascular Health Study (CHS).

La ecuacion incluye las siguientes variables: edad, género, raza, PAS, PAD, niveles de
colesterol total, HDL y LDL, tabaquismo, diabetes mellitus y terapias con estatinas, antihipertensivos
y aspirina.

La Guia europea presenta como novedad la recomendacion de usar la escala SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation) para valorar el riesgo CV de los pacientes sin enfermedad
CV conocida, que permite estimar el riesgo a 10 afos de un evento ateroesclerético fatal'®. No
solo estima el riesgo coronario, sino que el riesgo CV total.

La escala SCORE incluye las siguientes variables: edad, género, region de Europa, PAS,
niveles de colesterol total, razén niveles de colesterol total/HDL, tabaquismo y presencia de diabetes
mellitus.

Esta guia concede, en la estimacion del riesgo CV, gran importancia a lo que en guias
previas se denominaba lesion de érgano diana o blanco y ahora pasé a denominarse «lesion organica
mediada por la hipertension (LOMH) en inglés “HMOD”. Esto se debe a que no todos los érganos
potencialmente dafados por la HTA (corazén, cerebro, retina, rifiones y vasos sanguineos) estan
incluidos en la escala SCORE.

Por otro lado, la Guia menciona que la LOMH es frecuente y muchas veces asintomatica,
y tampoco es raro que haya multiples LOMH en un mismo paciente.

En consecuencia, debe descartarse cuidadosamente la presencia de LOMH para poder
clasificar a un paciente como en riesgo bajo por SCORE, o identificarla en los pacientes con riesgo
alto o muy alto (Tabla 4).
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Tabla N° 4 Lesién organica mediada por la Hipertensiéon (LOMH)

Presion de pulso (en personas mayores) = 60 mmHg

Vasos sanguineos
Velocidad onda de pulso carotideo - femoral > 10 m/s

ECG con HVI
indice de Sokolow - Lyon > 35 mm, o R en aVL =11 mm;
o voltaje Cornell > 2440 mm.ms,

Liesu 0 voltaje Cornell > 28 mm en hombres 0 >20 mm en mujeres.

HVI ecocardiografica
indice de masa del VI: hombres > 50 g/m2; mujeres > 47 g/m2
(Masa VIl > 115 en hombres y > 95 en mujeres en g/SC)

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h), o
Relacion elevada de alblimina-creatinina (30-300 mg/g)

Rifiones
ERC etapa Il 0 mayor

Arteria indice tobillo-brazo < 0.9

Retina Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, edema de papila

Otra novedad que se propone es usar el término «edad de riesgo cardiovascular» como la
manera de comunicar el riesgo y poder establecer decisiones terapéuticas: se ejemplifica con un
paciente joven (40 afios) con factores de riesgo (pero bajo riesgo CV absoluto) cuyo riesgo CV resulta
equivalente al de una persona de 60 anos sin factores de riesgo; la edad de riesgo cardiovascular
de la persona de 40 anos seria entonces de 60 anos.

Por ultimo, la Guia europea mantiene la clasificacion previa del afio 2013, pero agrega el
concepto de etapa de la enfermedad hipertensiva (Figura 2).

m Clasificacion de la HTA segun Guia Europea ESC/ESH 2018

Etapa de la enfermedad ~ FdeR.LOMH,  PAS 130-1390  PAS 160-179 0 PAS 160-179 o PAS 130-139

HTA ECV PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 o PAD 85-89

Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo moderado | Riesgo alto

Etapa 1 1-2FR Riesgo bajo m':i&sg%o Riesgo moderado | Riesgo alto

No complicada
Riesgo Riesgo : :

=3 FR e e Riesgo alto Riesgo alto

Etapa 2 enfermedad LOMH, ERC Riesgo . . Riesgo alto a
asintomatica etapa lll o DM e e Riesgo alto Riesgo alto muy alto
sin DOB
Etapa 3 enfermedad Ecz\ll\,IEIFJ‘I(\iI %t:rfa
establecida 'DOB
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Umbrales para iniciar terapia farmacolégica

Ambas guias recomiendan iniciar tratamiento farmacoldgico segun: edad, valores de PA,
riesgo CV (con diferentes herramientas de estratificacion) y presencia de enfermedad CV clinica,
DMy ERC (Tabla 5).

Tabla N° 5 Umbrales para inicio terapia farmacolégica

Condicion HTA DM ERC CCor ACV

Edad AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH

18-65 afios | =130/80 | =140/90 | =130/80 | =140/90 | =130/80 | =140/90 | =130/80 | =140/90 | =140/90 | =140/90

>65 afios | =130/80 | =140/90 | =130/80 | =140/90 | =130/80 | =140/90 | =130/80 | =140/90 | =140/90 | =140/90

>80 afios | =130/80 | =160/90 | =130/80 | =160/90 | =130/80 | =160/90 | =130/80 | =160/90 | =140/90 | =160/90

La Guia americana AHA/ACC 2017 recomienda iniciar terapia farmacoldgica en las siguientes
situaciones:

¢ En prevencion secundaria de recurrencia de eventos CV, en pacientes con enfermedad CV clinica
y PAS = 130 mmHg o PAD = 80 mmHg (CR I. NdeE A para la PAS y C-OE para la PAD).

e En prevencion primaria, en adultos con un riesgo de enfermedad CV ateroesclerética (ECVA)
estimada a 10 afnos = 10% y PAS = 130 mmHg o PAD = 80 mmHg (CR |. NdeE A para la PAS y
C-OE parala PAD). Los pacientes con DM o ERC son automaticamente clasificados en la categoria
de alto riesgo CV.

¢ E£n prevencion primaria de ECV, en adultos sin historia de ECV y con un riesgo de ECVA < 10%
con PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mmHg (CR I. NdeE C-LD).

¢ Fn adultos mayores no-institucionalizados, si PAS = 130 mmHg (CR I. NdeE A).

A su vez, la Guia europea ESC/ESH 2018 recomienda iniciar terapia farmacolégica en:

e Todo paciente con HTA grado 2 y 3, 0 sea con PA = 160/100 mmHg, cualquiera sea su riesgo
CV (CR I. NdeE A).

e Pacientes con HTA grado 1 si presentan alto riesgo CV y/o presencia de LOMH (CR I. NdeE A).
¢ Pacientes con HTA grado 1 si presentan bajo-moderado riesgo CV y no se ha normalizado la PA
después de 3 a 6 meses de terapia no-farmacoldgica (CR I. NdeE A).

¢ Adultos mayores no-fragiles, si PAS = 160 mmHg (CR I. NdeE A).

¢ Pacientes con PA normal alta (130-139/85-89 mmHg) con ECVA establecida, especialmente en
CCor (CR llb. NdeE A).

Farmacos de primera linea

Respecto a los farmacos, ambas guias presentan una diferencia en los farmacos
antihipertensivos recomendados como primera linea.

La Guia americana AHA/ACC 2017 recomienda como farmacos de primera linea: diuréticos
tiazidicos, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il (ARAIl) y bloqueadores de los canales de calcio (BCC) (CR I. NdeE A).

Todos los demas grupos, incluyendo los beta bloqueadores (BB), se consideran de segunda
linea o reservados para pacientes con determinadas comorbilidades. Mas aun, establece que para
la prevencion de ACV, los BB son menos efectivos que los BCC y diuréticos tiazidicos.

Esta guia plantea que en adultos con HTA grado | y un objetivo de PA < 130/80 mmHg
es razonable iniciar el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo con un solo farmaco, titulando la
dosis e introduciendo otros farmacos de manera secuencial para alcanzar los objetivos tensionales
(CR lla. NdeE C-OFE).
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Refuerza que cuando se inicia la terapia farmacoldgica con un solo farmaco, se debe
considerar principalmente las comorbilidades (p. €j., ICC, ERC), en las cuales se indican clases
especificas de antihipertensivos.

En el estudio ALLHAT, estudio con mayor nimero de pacientes que compard farmacos de
primera linea, clortalidona (diurética de tipo tiazida) fue superior al amlodipino (BCC) vy lisinopril (IECA)
en la prevencion de la ICC!'. Ademas, IECA fueron menos efectivos que los diuréticos tiazidicos
y los BCC en la reduccién de la PA 'y en la prevencion de los ACV(15) (Tabla 6).

En el mismo estudio, se demostré ademas que:

Tabla N° 6 Tasas de Eventos CV a 6 afnos en el estudio ALLHAT

Eventos Amlodipino Lisinopril Clortalidona Cvs.L Cvs.A Lvs.A
IAM 11,3% 11,4% 11,5% NS NS NS
Mortalidad total 16,8% 17,2% 17,3% NS NS NS

Acv 5,4% 6,3% 5,6% 0.02 NS 0.003

IcC 10,2% 8,7% 7,7% 0.001 0.001 0.007

ECV combinada 32% 33,3% 30,9% 0.001 NS 0.047

a) En pacientes de raza afroamericana, los IECA también fueron notablemente menos efectivos
que los BCC en la prevencion de la ICC y en el prevencion de ACV419),

b) Los bloqueadores alfa adrenérgicos no deben usarse como terapia de primera linea para la HTA
porque son menos efectivos para la prevencion de ECV que otros agentes de primera linea, como
los diuréticos tiazidicos".

En los pacientes de raza afroamericana, los diuréticos tiazidicos (especialmente clortalidona)
0 BCC son la mejor opcidn inicial para la terapia con un solo farmaco. Se ha demostrado que los
BCC son tan efectivos como los diuréticos tiazidicos para reducir todos los eventos de ECV, con
excepcion de la ICC, y en consecuencia, los BCC son una buena alternativa para la terapia inicial
cuando no se toleran los diuréticos tiazidicos.

Los ARAII pueden tolerarse mejor que los IECA en pacientes afroamericanos, con menos tos y
angioedema, pero segun la limitada experiencia disponible no ofrecen una ventaja comprobada
sobre los IECA en la prevencion de ACV o ECV.

Finalmente, la Guia menciona que la mayoria de los metanalisis, aunque no todos, asi
como el estudio ALLHAT sugieren a los diuréticos tiazidicos, especialmente clortalidona, como la
opcidén mas optima como terapia de primera linea.

Se recomienda como tratamiento inicial el uso de combinaciones de 2 farmacos en HTA
grado 2 o cuando los niveles de PAS o de PAD estén por encima de 20/10 mmHg, de los valores
objetivos (CR I. NdeE C-OE). En la practica, esta recomendacion supone el inicio de tratamiento
combinado en todos los pacientes con cifras de PA por encima de 160/100 mmHg, o en caso de
considerar un objetivo de PA < 130/80 mmHg, con cifras por encima de 150/90 mmHg. Aungue no
existe ningun ECCA con eventos CV que haya comparado iniciar terapia con 1 versus 2 farmacos,
se prefiere en estas situaciones ya que se requiere una normalizaciéon mas rapida de la PA. Por
otro lado, estudios longitudinales han demostrado una mayor tasa de control de la PA y mayor
adherencia cuando se inicia el tratamiento con terapia combinada.

Las combinaciones consideradas mas adecuadas son las de IECA o ARAIl con diurético
tiazidico o0 BCC, aunque existen mas evidencias para la combinacion de IECA o ARAII con diurético
tiazidico (Figura 3).
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FiguraN° 3 Combinaciones de farmacos segun guia americana AHA/ACC 2017

IECA o ARAII

z N
[Tiazidicos] [ BCC ]

Por otro lado, se insiste en la conveniencia de combinar farmacos con distinto mecanismo
de accién y de evitar la combinacion de IECA y ARAII o cualquiera de éstos con inhibidores directos
de la renina (CR Ill. NdeE A).

Al iniciar tratamiento con un bloqueador del eje renina-angiotensina-aldosterona o con
diuréticos, se recomienda comprobar la funciéon renal y electrolitos plasmaticos (sodio y potasio)
en 2 a 4 semanas de iniciado el tratamiento.

La Guia europea ESC/ESH 2018 recomienda como farmacos de primera linea a cualquiera
de las 5 familias de farmacos antihipertensivos: diuréticos tiazidicos, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARAII),
bloqueadores de los canales de calcio (BCC), y beta bloqueadores (BB), basado en que el efecto
benéfico se debe principalmente al descenso de la PA.

La Guia europea defiende los BB basado en el meta-andlisis de Law y col"”, en contraste

con la Guia americana que desestima su uso como terapia de primera linea, basada principalmente
en los resultados de los estudios ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood
Pressure Lowering Arm)"® y LIFE (Losartan Intervention For Endpoint reduction in hypertension
study)"9,
En el meta-andlisis de Law y col, se ha objetivado que la terapia iniciada con BB es igualmente
efectiva que las otras cuatro familias de farmacos antihipertensivos mas utilizadas en la prevencion
de eventos coronarios y es altamente efectiva en prevenir complicaciones CV en pacientes con
IAM reciente y aquellos con insuficiencia cardiaca.

Si se ha descrito una discreta menor efectividad de los BB en relaciéon a prevencion de
ACV en poblacion sin enfermedad CV establecida. Analizando dicho meta-analisis, en estudios de
los farmacos mas recomendados versus placebo, la reduccion en la incidencia de ACV fue menor
en aquellos con BB versus las otras cuatro familias de farmacos, lo cual también se observa en el
andlisis de estudios comparativos de drogas. Esta baja eficacia de los BB puede ser explicada por
una menor capacidad para bajar la PA central®® y en retardar o regresar la HVI.

En la mayoria de los estudios en HTA con BB se ha utilizado atenolol, faltando informacion
con otros beta blogueadores mas selectivos tales como bisoprolol, carvedilol y nebivolol.

No obstante, en forma consistente los ECCA disefiados con el propdsito de determinar si la reduccion
de riesgo cardiovascular es mayor con alguna familia de farmacos antihipertensivos por sobre la
magnitud de reduccion de la PA han confirmado que lo prioritario es bajar la PA.

En consecuencia, esta guia reconoce que los BB previenen menos de los AVC, pero
también sefala que los BCC previenen menos la ICC, que los otros farmacos antihipertensivos,
pero que en general, en la prevencion de eventos CV mayores y mortalidad son todos similares.

Aligual que la Guia americana, menciona que ciertos farmacos antihipertensivos se deben
preferir en ciertas situaciones clinicas, asi como algunos farmacos tienen también determinadas
contraindicaciones y precauciones (Tabla 7).
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. Farmacos antihipertensivos, indicaciones preferentes,
Tabla N° 7 contraindicaciones y precauciones

Farmacos Indicaciones indinani i
antihipertensivos preferentes Contraindicaciones y Precauciones
ICC. Post ACV. Gota. Hipokalemia. Hipercalcemia. Sindrome metabdlico.

Diuréticos tiazidicos Afroamericanos Hiponatremia

ERC etapallll o IV.

IECA Embarazo. Lactancia. Hiperkalemia

Proteinuria
ARAII CCor. ICC. Post ACV Estenosis arteria renal bilateral. Angioedema
BCC dihidropiridinicos Afroamericanos. Taquiarritmias. ICC con FE baja. Insuficiencia venosa

Transplante renal

Bloqueo AV de alto grado. ICC con FE baja. Bradicardia.

BCC no-dihidropiridinicos Constipacion

Beta Bloqueadores ICC, CCor. Aneurisma | Asma. Bloqueo AV de alto grado. Sindrome metabdlico. Crisis

de la aorta anginosas en suspensiones bruscas
Diuréticos de asa ERC etapa IV Hipokalemia
ARM HAP. HTA resistente Ginecomastia. Impotencia
Alfa Bloqueadores Hiperplasia prostatica Hipotension ortostatica

Depresion. Somnolencia. Crisis hipertensivas en suspensiones

Simpaticoliticos centrales | Embarazo (metildopa) bruscas

Vasodilatadores Retencion de agua y sal. Taquicardia

Otros farmacos antihipertensivos tales como: bloqueadores alfa adrenérgicos (aB),
simpaticoliticos centrales, vasodilatadores y antagonistas de los receptores mineralocorticoides
(ARM) tienen aun escasa evidencia en ECCA con eventos CV, por lo cual no se recomiendan como
primera linea. Una excepcion a esto ultimo es el hiperaldosteronismo primario (HAP), donde los
ARM son de primera linea.

Recomienda, al igual que la Guia americana, como tratamiento inicial combinaciones de 2
farmacos en la mayoria de los pacientes, ya que la mayoria requiere con el tiempo terapia combinada
y ésta es mas efectiva que la monoterapia. Una excepcion a esta recomendacion son los pacientes
fragiles o muy afiosos en los que una reduccion mas prudente podria ser mas adecuada. Esta
guia también sefiala los beneficios de la terapia combinada tales como: control mas precoz de la
PA, mayor tasa de control de la PA al aflo y mayor adherencia, reconociendo que no hay ECCA
que hayan comparado monoterapia versus terapia combinada como terapia inicial. [dealmente, la
terapia combinada debiese darse en una sola pildora.

Esta guia propone una estrategia terapéutica que se muestra en la figura 4.
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FiguraN° 4 Estrategia terapéutica de la Guia Europea ESC/ESH 2018

IECA o ARAII + BCC o Tiazida

Terapia
Incial

IECA o ARAII + BCC o Tiazida

IECA o ARAII + BCC o Tiazida
+ Espironolactona 25 - 50 mg dia

N7 N

Seguimiento y controles

La Guia americana sefala las siguientes pautas para el seguimiento:
¢ PA elevada o HTA grado 1, es decir PAS 130-139 y PAD 80-89 mmHg, con riesgo de ECVA a
10 afos < del 10%, deben tratarse con terapia no farmacolodgica y repetir la evaluacion en 3 a 6
meses (CR I. NdeE B).
e HTA grado 1 que tienen un riesgo estimado de ECV = 10% deben inicialmente tratarse con
tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico, y reevaluarlos al mes (CR I. NdeE Ba).
e HTA grado 2 deben ser reevaluados por el médico al mes, y debiesen tener un seguimiento que
evalle la adherencia y respuesta al tratamiento mensualmente hasta lograr control de la PA (CR
1. NdeE: Ba).

La Guia europea senala, a su vez, que después del inicio de la terapia con medicamentos
antihipertensivos, es importante revisar al paciente al menos una vez dentro de los primeros 2
meses para evaluar los efectos sobre la PA y evaluar los posibles efectos secundarios hasta que
la PA esté bajo control. La frecuencia de la revision del paciente dependera de la gravedad de la
HTA, de la urgencia en lograr el control de la PA y sus comorbilidades.

No debe olvidarse que la terapia combinada en una sola pildora debe reducir la PA dentro
de 1 a 2 semanas y puede continuar reduciendo la PA durante los préximos 2 meses.

Una vez que la meta de PA se ha alcanzado, un intervalo de visitas de entre 3 a 6 meses
es razonable.

Dependiendo de la organizacion local y de los recursos de salud, muchas de las visitas
posteriores pueden realizarse por personal de salud no médico como enfermeras, € incluso en
pacientes estables, la automedicion de la PA en el hogar y comunicaciones electrénicas con el
meédico pueden proporcionar una alternativa aceptable para reducir la frecuencia de visitas, sin
embargo, es aconsejable evaluar los factores de riesgo y el dafio organico asintomatico al menos
cada 2 anos.

Objetivos terapéuticos
La Guia americana propone las siguientes metas de PA:

¢ En adultos con HTA confirmada y enfermedad CV conocida o un riesgo de ECVA =10% recomienda
un objetivo tensional < de 130/80 mmHg (CR: |. NdeE para PAS B- A (aleatorizado) y para PAD:
C OE),

¢ En adultos con HTA confirmada sin marcadores adicionales de incremento en el riesgo de ECV,
es razonable un objetivo tensional < 130/80 mmHg (CR: llb. NdeE para PAS B no aleatorizado
(NA) y para PAD: C OE).
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¢ En adultos hipertensos con CCor se recomienda un objetivo tensional de < 130/80 mmHg (CR:
I. NdeE para PAS: B (Aleatorizado) y para PAD: C-OE).

e En adultos diabéticos e hipertensos, se recomienda como objetivo tensional <130/80 mmHg
(CR: I; NdeE: Ba).

La Guia europea, por su parte, sefala que si bien las metas de PA siguen siendo conseguir
una PA < 140/90 mmHg en todos los pacientes, en la mayoria de ellos hay que intentar conseguir
una PA cercana a la éptima, o sea entre 120 y 130 mmHg, siempre y cuando sea bien tolerada.
Solo se consideran como metas de PA entre 130 y 140 mmHg en la ERC y en los mayores de 65
afios.

La Guia pone énfasis en que la meta de PAS de 130 mmHg debe ser considerada para la
mayoria de los pacientes solo si el tratamiento es bien tolerado y que no ocasione hipotensiones
ni ortostatismo. Incluso valores menores a 130 mm Hg pueden ser considerados, pero solamente
en pacientes jévenes y nunca en mayores de 65 afos. El matiz de la tolerancia a los objetivos
establecidos acompana a casi todas las recomendaciones de conseguir cifras de PA mas bajas.
Un objetivo de menos de 120 mmHg de PAS no justifica el costo/beneficio.

La PAD de consulta debe tener como objetivo < 80 mmHg, pero deben evitarse valores de PAD
menores de 70 mmHg (Tabla 8).

Tabla N° 8 Metas de presion arterial segin guia americana y europea

Condicion HTA DM ERC CCor ACV

Edad AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH | AHA/ACC | ESC/ESH

- 120-130 120-130 130-130 120-130 120-130
18-65 afios | <130/80 /70-79* <130/80 /70-79* =130/80 /70-79* <130/80 /70-79* <140/90 /70-79*

>80 afios | <130/80 | /70-79% | <130/80 | /70-79% | 130780 | /7079 | <130/80 | /70-79" | <140/90 | /70-79"

*si es tolerable

Conclusiones

Las ultimas guias de HTA han originado gran revuelo cientifico y periodistico, ya que la Guia
americana muestra varias hovedades respecto a guias previas, pero no asi la Guia europea que
mantiene la mayoria de lo sefialado en guias previas. La Guia americana presenta novedades como
una nueva clasificacion de la PA, umbrales inferiores para iniciar terapia farmacoldgica y objetivos
mas bajos de PA. En cambio la Guia europea plantea solo cambios en los umbrales para iniciar
terapia farmacoldgica en los pacientes de muy alto riesgo CV, como pacientes con cardiopatia
coronaria y en los objetivos de PA dependiendo de la tolerancia del paciente al descenso de la PA.
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EL DESAFIO DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA:
UNA MIRADA A LAS GUIAS ESC/ESH 2018 Y ACC/AHA 2017

Paola Varleta

Centro Cardiovascular Hospital DIPRECA

Introduccién

La hipertension arterial (HTA) es una de las principales causas prevenibles de muerte a
lo largo del mundo, con una prevalencia cercana al 30%. No obstante, el control de la HTA sigue
siendo insuficiente. Mills y col describen un control de un 28 % y 8 % en paises de alto y bajo
ingresos, respectivamente!. Dentro de las multiples causas del inadecuado control de la HTA, se
consideran relevantes la inercia terapéutica y la falta de adherencia terapéutica®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define adherencia a un tratamiento crénico
como: “el grado en que el comportamiento de una persona - tomar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida - se corresponde con las recomendaciones
acordadas con un profesional de la asistencia sanitaria”®. De forma practica podemos definir
adherencia como el comportamiento del paciente a la recomendacion del médico y la coincidencia
entre el consejo y prescripcion médica. La adherencia consta de dos elementos, el cumplimientoy la
persistencia. El cumplimiento o “compliance” (término anglosajon) se refiere al porcentaje de tiempo
real que el paciente sigue el régimen indicado, tanto en tipo de medicamento y dosis de éste. En
caso de no indicarse un farmaco, seria el grado de cumplimiento del paciente a las instrucciones
del médico y/o el equipo de salud. La persistencia corresponde al tiempo durante el cual el paciente
permanece con el tratamiento, es decir, la duracion desde el inicio al fin del tratamiento®.

El panorama frente a la terapia antihipertensiva es alarmante. Se menciona que mas de
la mitad de los pacientes tratados abandona la atencidon médica por completo dentro del afio de
diagndstico, y de aquellos que permanecen bajo supervision médica solo aproximadamente la mitad
toma al menos el 80% de sus medicamentos recetados®. Por lo anterior, para el equipo médico
es un reto el lograr mejorar la adherencia terapéutica, tanto hacia habitos de vida saludable, como
también hacia el cumplimiento de la terapia farmacoldgica.

La adherencia farmacolégica antihipertensiva se estima en alrededor de un 50 a 70% segun
reportes de la OMS®. Estudios que han analizado en hipertensos el cumplimiento farmacolégico
a través de la presencia de medicamentos en orina y/o sangre han objetivado una inadecuada
adherencia terapéutica, asociada a falta de control de la HTA®®", Esto se ha visto replicado en
otros estudios en hipertensos, donde el cumplimiento se ha medido a través de la entrega periddica
(“refill”) de la prescripcion, objetivando menos del 50% del tratamiento en la mitad de los sujetos®.

En nuestro pais, la adherencia a terapia antihipertensiva en hipertensos con una prescripcion
reciente ha sido determinada a través del cuestionario de Morinsky-Green-Levine, y es del orden del
54%")., Lamentablemente, no existe informacion en Chile de la adherencia a través de suplementacion
periddica de farmacos, contabilidad de pildoras remanentes y/o andlisis bioquimicos. No obstante,
la prevalencia pesquisada es concordante con la informacion internacional, objetivandose también
que los sujetos jévenes tienden a ser menos adherentes.

Una pobre adherencia a la terapia antihipertensiva trae consecuencias. Adicional al
inadecuado control de la presion arterial (PA), que se puede interpretar como una hipertension
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resistente y motivar mayores estudios, también se asocia a un mayor riesgo cardiovascular (CV®,
Es asi como en el meta-analisis de Chodwhury y col, se concluye que existe un RR de 0,81
(0.76 -0.86) de evolucionar con cualquier enfermedad CV entre el grupo con buena adhrerencia
farmacoldgica versus el grupo con mala adherencia, y un RR de mortalidad por cualquier causa
de 0,71 (0,64-0,78), entre ambos grupos®. Asi, el paciente hipertenso que cumple con su terapia
presenta menor probabilidad de cursar con eventos cardiovasculares independiente de la clase y
dosis de farmacos.

Guia ESC/ESH 2018

Es por todo lo previamente sefialado que dentro de los nuevos conceptos incorporados
en la Ultima Guia ESC/ESH 2018 para el manejo de la HTA se encuentra “la deteccion de la baja
adherencia a la terapia farmacoldgica”, con un fuerte énfasis en la importancia de evaluar la
adherencia farmacologica catalogada como la principal causa de bajo control de la PA'™, Existe
evidencia de que la adherencia al tratamiento se ve disminuida ante la complejidad de la terapia
farmacolodgica prescrita. Asi mismo, la adherencia se ve fuertemente influenciada por el nUmero de
pildoras prescritas para el tratamiento de la HTA. De este modo, la reciente guia europea de HTA
describe que la falta de adherencia es menor del 10% si se toma una sola pildora, en cambio se
eleva alrededor del 20% y 40%, con 2 y 3 pildoras respectivamente!'?.

Esta guia recomienda como estrategia terapéutica inicial una combinacion de farmacos
que promueva la adherencia junto con un algoritmo simple y pragmatico que permita una facil
aplicacion (Figura 1). Asi, se recomienda explicitamente el uso de una sola pildora combinada como
terapia inicial en todos los pacientes, exceptos aquellos hipertensos con PA en el rango normal-
alto, y en caso de pacientes ancianos fragiles"". Esta recomendacion se fundamenta en que existe
evidencia en poblacién hipertensa general comparando aquellos pacientes que empiezan con una
combinacion de 2 drogas separadas versus aquellos con una combinacion de 2 drogas en un
comprimido, siendo éstos Ultimos los que exhiben con mayor frecuencia control de la PA sistélica
dentro del primer afio!'>'3'¥, Esto se debe probablemente a que este régimen de combinacion
inicial en una pildora se asocia a una mejor adherencia a largo plazo. Asi, estudios en grandes
cohortes han objetivado una menor discontinuacion del tratamiento y menor tasa de eventos CV
en aquellos tratados con combinacion vs monoterapia inicial®.

m Guia ESC/ESH 2018: Esquema de Estrategia de Tratamiento para HTA

; Terapia inicial .

1 Pildora Combinacién Dual [IECA o BRA + BCC o Diur ]
. Paso 2 .

1 Pildora Triple Combinacién IECA o BRA + BCC o Diur

( Paso 3 .
. > HTA Resistente
2 Pildoras Triple combinacién Adicione Espironolactona

+ Espironolactona
U otro farmaco 25 -50 mg o B Bloqueo o Bloqueo o

Adaptacion de Figura N°4 de la Guia ESC/ESH 2018
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La Guia ESC/ESH 2018 le indica al clinico que es gravitante considerar en su practica
clinica el “concepto de adherencia” e intentar pesquisar a aquel paciente poco adherente y las
barreras que motivan dicha falta de cumplimiento; junto como también el incorporar los algoritmos
simplificados propuestos. Estas recomendaciones se reiteran a lo largo de todo el manuscrito de la
guia, debido al gran reto de considerar objetivos terapeuticos de presion mas bajos y exigentes. Las
barreras para lograr una adecuada adherencia son multiples y se asocian con: actitud del médico,
creencias del paciente, tolerabilidad a los farmacos, cuan compleja es la prescripcion, sistema de
seguro de salud, etc. Todo esto tiene que ser analizado en los controles médicos para identificar
las posibles barreras. A pesar de o anterior, se insiste en que debe alentarse al paciente a hacerse
“responsable” de su salud CV y no seguir el equipo médico un patrén paternalista.

A la luz de lo anterior, la guia menciona que hay varios métodos disponibles para analizar
adherencia, siendo la mayoria indirectos e inexactos, siendo el mas preciso el analisis de deteccion
del farmaco en orina o en sangre. La guia europea recomienda estos analisis, lo cual es entendible
ya que la mayoria de los estudios en esta area han sido realizados en laboratorios del Reino Unido.
El método utilizado es una espectometria de masas con cromatografia en tandem de alta resolucion,
la cual se usa habitualmente para analisis toxicoldgico forense. Se utiliza una muestra de sangre
u orina; con un total de 5 a 10 ml de orina recolectada se puede detectar la presencia o ausencia
de alrededor de los 40 antihipertensivos mas prescritos!'®. Estos andlisis se describen Utiles en la
deteccioén de falta de adherencia y en la optimizacion del control de la PA™,

Para nuestra poblacion es implanteable considerar en la practica clinica la deteccion
bioguimica. Siguen siendo la aplicacion de cuestionarios o mas econémico y alcanzable a nivel

local, opcién que para Williams y col sobreestiman la adherencia?.

Guia ACC/AHA 2017

La Guia ACC/AHA 2017 de HTA también incorpora dentro de sus enunciados el concepto
de adherencia farmacoldgica; sin embargo mi impresion es que no logra transmitir conceptos
categdricos como su contraparte europea.

Las recomendaciones especificas para esa area son dos. La primera recomendacion es que
en hipertensos adultos es recomendable una dosis al dia en vez de dosis multiples para mejorar la
adherencia farmacolégica (Indicacion clase | con nivel de evidencia B-R), y la segunda, que el uso
de pildoras combinadas mas que componentes individuales libres son mas Utiles para optimizar
adherencia (Indicacion clase ll-a con nivel de evidenica B-NR)"®. Aunque la idea es similar a la guia
europea, no logra transmitir el mensaje de “1 pildora” de forma tan didactica y directa como ésta,
posiblemente porque las figuras no son tan elocuentes. Llama también la atencion las escasas
referencias seleccionadas para estas dos recomendaciones, distintas a la otra guia comentada.
La primera recomendacion se fundamenta principalmente en el estudio clasico de Claxton y col,
que no analiza especificamente adherencia a farmacos antihipertensivos, puesto que incorpora un
amplio arsenal terapéutico. Igualmente es una referencia Util ya que objetiva que el cumplimiento
declina significativamente con el nimero creciente de dosis diarias. Asi, 1, 2, 3 y 4 dosis diarias,
se correlacionan con una adherencia de un 79%, 69%, 65%, y 51%, respectivamente®. El otro
estudio referenciado de Iskedijian y col, con medicacion exclusiva antihipertensiva, confirma que la
adherencia a una sola dosis diaria es significativamente mas alta versus dos veces al dia (92 % y
87 %)®7,

Aligual que en la guia europea, Whelton y col mencionan lo primordial que es la adherencia
farmacoldgica para el control de la PA, por lo cual se debe interrogar al paciente sobre cumplimiento
entre los 3 a 6 meses de iniciada la terapia y luego en el transcurso de la vida. Para esta deteccion
se recomienda la contabilidad de pildoras y/o solicitud de registro de adquisicion en farmacia, como
también a través de aplicacion de autorreportes y cuestionarios. Lo que llama la atencién es que
no se menciona al conocido cuestionario de Morinsky-Green-Levine el cual se recomienda aplicar
en nuestros consultorios®??, sino a la Escala Hill-Bone de Cumplimiento de Terapia de Presion
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Arterial Elevada. Esta recomendacion lamentablemente no es explicita en el manuscrito de la guia ya
gue se encuentra mencionado en el anexo suplementario-B (23). Lo destaco por considerarlo muy
interesante puesto que es un instrumento que evalla al paciente en 3 dominios del comportamiento:
1) reduccioén de la ingesta de sodio, 2) cita de control y 3) toma de la medicacion. Esta escala se
compone de 14 elementos en tres subescalas y al parecer predice bien adherencia, observandose
ao(le)més que las puntuaciones de alto cumplimiento se asocian con niveles mas bajos de PA (Figura
24,

Traduccion y Adaptacion propia de Escala de Cumplimiento de Terapia para
Hipertension Arterial de Hill-Bone* (Material Suplementario-B de la Guia ACC/
AHA 2017 para el Control de la Presion Arterial)

ESCALA DE CUMPLIMIENTO HILL BONE

¢Cuan frecuente Usted?:

Olvida tomar sus medicamentos para la presion arterial

Respuestas
1. Todo el tiempo

2. La mayoria del tiempo
Agita el salero sobre su comida antes de probarla 3. Algunas veces

Decide NO tomar su medicacion para la presion arterial

Come alimentos salados

Come comida chatarra 4. Ninguna de las veces

Toma la préxima cita antes de dejar el consultorio médico

Pierde citas médicas programadas

Olvida retirar sus prescripciones médicas

Se queda sin pastillas para la presion arterial alta

Omite o salta su medicamento para la presion arterial antes de ir al médico

Olvida tomar sus pastillas para la presion arterial cuando se siente mejor

Olvida tomar sus pastillas para la presion arterial cuando se siente enfermo

Toma las pildoras para la presion alta de alguién mas

Olvida tomar sus pastillas para la presion arterial cuando esta sin atencion o cuidadora

Esta guia, a diferencia de la europea, no menciona el andlisis de deteccion de farmacos
en orina o en sangre.

Se refuerza que para lograr adherencia y control de la presion se requiere de un equipo
multidisciplinario integrado que promueva un ambiente proactivo y grato para el paciente, con
libertad para responder sus inquietudes

Conclusiones

En busqueda de soluciones para mejorar la adherencia, tanto los norteamericanos como
europeos apuntan a la educacion, ayudar con pastilleros 0 empaquetados de pildoras amigables,
empleo de recordatorios, intervenciones motivacionales, y uso de tecnologia como telemonitoreo
de PA desde la casa. Esta ultima medida ha demostrado ser significativamente eficaz en mejorar
la adherencia evaluada a través de distintos métodos®.

Las recientes guias también mencionan el rol fundamental de los enfermeros y farmacologos,
que en Estados Unidos y algunos paises europeos juegan un rol directo en la atencion y educacion
de los pacientes.
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No se mencionan explicitamente el uso de recordatorios y educacion a través de mensajeria
de texto que han tenido éxito en algunas comunidades internacionales y nacionales®?”, Se insiste
en que las intervenciones deben ser integradas y multiples, puesto que el aplicar solo una tiene un
efecto reducido.

Finalmente me parece interesante destacar un comentario de la Guia ESC/ESH que hace
referencia a la relevancia de los estudios realizados con hipertensos en el medio clinico usual como
seria el nivel de atencion primaria, con el propdsito de evaluar el impacto de distintas estrategias
sobre la adherencia farmacolégica. Esto debido a que los tradicionales estudios randomizados
controlados, se alejan del control cotidiano real, presentan seleccion de los pacientes, y tienen otras
motivaciones a nivel de los equipos médicos y los pacientes. Dicho en otras palabras, no guardan
relacion con la atencién en el mundo real, por lo cual dificilmente pueden otorgar estrategias en
dicho terreno. En esto, tanto los estudios de los grupos italianos, escandinavos y britanicos nos
han dado lecciones®®,
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Aspectos epidemiolégicos

Las elevadas tasas de prevalencia de hipertension arterial (HTA) en adultos mayores, que
alcanzan un 60% a los 60 afios y un 80% en los mayores de 80", asociadas a un envejecimiento
poblacional progresivo, determinan un significativo problema de salud publica: tomando como
base la informacion demogréfica del censo 2017 del Instituto Nacional de Estadisticas, la poblacion
chilena hipertensa mayor de 60 anos sobrepasaria al millon setecientas mil personas de ambos
SEXOs.

Como se aprecia en el Gréafico N°1, a partir de los 60 afios de edad aumentan progresivamente
las tasas de prevalencia de la hipertension sistdlica aislada, siendo ésta la forma mas frecuente de
hipertension a partir de los 70 afos.

m Tipos de hipertension arterial en adultos mayores
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Etiologia

La hipertension sistodiastélica no presenta mayores diferencias con la hipertension del
adulto mas joven y habitualmente corresponde a la evolucién cronoldgica de una hipertension
establecida mas tempranamente en la vida.

Las formas secundarias mas frecuentes son la aterosclerosis de las arterias renales, el
hiperaldosteronismo primario, la apnea obstructiva del suefio y el hipotiroidismo.
La hipertension sistdlica aislada, en cambio, se establece por el aumento en la rigidez de la pared
de la aorta y su variabilidad es modulada por los cambios en el volumen de eyecciéon del ventriculo
izquierdo.
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Los cambios estructurales de la pared de la aorta que ocurren a través de los anos de vida
representan una condicion patoldgica propia de las sociedades occidentales industrializadas. En
estudios realizados en poblaciones aborigenes de diferentes continentes, cuyos pobladores han
mantenido los estilos de vida primitivos, los promedios de presion arterial son del orden de 100/70
mm Hg y no aumentan con la edad®.

Fisiopatologia de la hipertension sistdlica aislada

Mecanismos de la rigidez adrtica: las principales alteraciones ocurren en la matriz extracelular
e incluyen elastocalcinosis (calcificacion de la media), fragmentacion de las fibras elasticas, aumento
de la concentracion de colageno y entrecruzamiento entre componentes celulares®. En su génesis
participan el sodio, la angiotensina Il, y la aldosterona, modificando el fenotipo de las células
musculares lisas hacia una condicion secretora de colageno®.

Se agrega la progresiva disminucion de la generacion de oxido nitrico (NO) dependiente
de la edad, favoreciendo la pérdida de elasticidad de los grandes vasos y aumentando la velocidad
de la onda de pulso®.

Efectos de la rigidez adrtica: El aumento de la presion sistolica asociada a una disminucion
de la presion diastdlica, origina un incremento en la presion de pulso. Esta, a su vez, constituye
un importante factor de riesgo cardiovascular?.

Otra consecuencia es el aumento de la velocidad de la onda del pulso, determinando que la
onda refleja se sobre imponga en la aorta durante el sistole, contribuyendo al aumento de la presion
sistélica y de la presion de pulso®®. Ello aumenta la tension de la pared del ventriculo izquierdo
favoreciendo la hipertrofia cardiaca, la cual se ha demostrado incrementar el riesgo cardiovascular®.
Através de la edad se reduce la dilatacion arterial dependiente del flujo debido a la menor liberacion
de Oxido nitrico®, comprometiendo la adaptabilidad de la arteria como ocurre en la actividad fisica
intensa?,

Dado el acoplamiento entre corazén y vasculatura, el aumento de la rigidez vascular
afecta la estructura y funcion cardiaca: la prolongacion de la contraccion miocardica determina
una relajacion incompleta al momento de ocurrir la apertura de la valvula mitral, disminuyendo el
llenado diastolico precoz del ventriculo izquierdo!". Su efecto es el aumento de la contractilidad de
la aurfcula izquierda para contribuir al llenado ventricular™, favoreciendo la ocurrencia de fibrilacion
auricular.

Por otra parte, las variaciones del gasto sistolico del ventriculo izquierdo a expensas de
los cambios en las concentraciones plasmaticas de catecolaminas, las cuales aumentan con la
edad'?, en presencia de una pared arterial rigida, generan una tendencia a la variabilidad de la
presion sistolica.

Los cambios estructurales de las paredes arteriales comprometen a los barorreceptores,
atenuando y retardando su capacidad de respuesta. Ello conlleva a respuestas hipertensivas frente
al estrés, hipotension ortostatica e hipotension postprandial y post-ejercicio.

Consecuencias de la hipertensién sistoélica aislada

El aumento de la presion sistdlica representa un potente factor de riesgo de eventos
cardiovasculares en adultos mayores. Un meta-andlisis de ocho estudios que incluyé 15.693
pacientes con hipertension sistdlica aislada”® evidencié una correlaciéon positiva entre niveles de
presion sistolica y mortalidad total, siendo la correlacion negativa para la presion diastdlica, hecho
que realza la importancia de la presion de pulso como predictor de riesgo.

Beneficios de la terapia antihipertensiva

En el Gréafico N°2 se presentan los efectos de la terapia en hipertension sistdlica aislada
en mayores de 60 aflos en comparacion con placebo de acuerdo al meta-analisis de Staessen y
cols.9:
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m Efecto de terapia en hipertension sistélica aislada en mayores de 60 afos
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En la Tabla 1 se resumen los resultados de los principales estudios clinicos en hipertension sistélica
aislada de adultos mayores.

En Tabla 2 se resumen resultados de estudios en hipertension arterial sistodiastdlica en adultos
mayores.

Tratamiento de la hipertension en el adulto mayor

Umbrales para iniciar terapia: en consideracion a las diferencias obtenidas en diferentes
ensayos, asociada a las heterogéneas condiciones clinicas y a los diferentes criterios para definir a
partir de qué edad se estima la condicion de adulto mayor, ha sido complejo definir los limites de
presion que ofrezcan mayores beneficios.

La mayor parte de las Guias entre los afos 2011 y 2015 establecieron limites de 140/90
mm Hg para adultos mayores entre 60 y 79 afos.

Para mayores de 80 afos, limites entre 140/90 y 150/90 segun tolerancia y en presencia
de adecuadas condiciones fisicas y mentales.
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Tabla N°1 Ensayos clinicos en hipertension sistdlica aislada de adultos mayores

ESTUDIO | ANO | N° | EDAD |ANOS| TERAPIA | INICIAL | FINAL RESULTADOS
SHEP' | 1991 | 4736 | >60(72) | 5 | Clortalidona | 170/77 | 144/68 | Recuceilnsignifativade
. Reduccion significativa
SYST-EUR™ | 1992 | 4695 | >60(70) | 2 | Nitrendipino | 174/85 | 151/78 |  deAVCyafecciones
cardiovasculares
5 16 Nitrendipino, Retd‘;.clf‘g“ significativade
SYST-CHINA®| 1998 | 2394 | >60(67) | 3 | captonrilicy | 171/86 | 151/81 mortaicad porAVC, AVCfata
<130; Reduccion significativa
VALISH" | 2017 | 3035 | >70(76) | 3 | Valsartan, HCT | 169/81 | 130-144; | Jo&o ATC & mortaltad
>145 presiones entre 130 y 144

HCT: hidroclorotiazida; AVC: accidente cerebrovascular; EC: enfermedad coronaria; IC: insuficiencia cardiaca.

Tabla N°2 Ensayos clinicos en hipertension sistodiastolica en adultos mayores

ESTUDIO N° EDAD |ANOS TERAPIA INICIAL FINAL RESULTADOS
EWPHE'® HCT+triamterene Reduccion significativa de IAM fatal
“an 840 | >60(72) | 4,6 meil 183/101 | 167/90 | (oo RO e o aa
19
?526 884 | >60(69) | 4,4 +beﬁ(ti$g?|:10’clzida 196/99 | 161/99 | Reduccion significativa de AVC fatal
_H20 Atenolol+HCT o )
ST;)QF;: 1627 | >70(76) | 2,1 | oamilorideo | 195/102 | 167/87 |ReduccionsignificativaAVCy mortalidad
metoprolol
MRC?! Atenolol+HCT o Reduccion significativa de recurrencia
o 4396 | >65(70) | 58 | " oniioride 183/92 | 169/85 ps
PROGRESSZZ Prindopril Sin diferencia en objetivo primario
2006 2016 | (649 | 4 | ,indapamida | 199/94 | 1400 Kemtermeae e oty
JATOS2 Efonidipina (+IECA| 171/89* | 136/75* Disminucién significativa de AVC,
ARB +HCT, t d | diacos,
2008 | 18| >OO(HA)| 2 | O Ty | 17189 | 146/78% | Moo
FEVER?* Felodipino (+HCT Terapia intensiva redujo significativa-
3279 | >65(69) | 5 +|ECA 160/95 139/86 | mente objetivo primario (IAM, SCA, AVC,
2011 segun necesidad) falla cardiaca y mortalidad)
25 Clortalidona * * L
P | 269 | >7560) | 31 | amiodgino | ST | R eonmtn e ) e
HYVET?® Indapamida Reduccién significativa de AVC t
5008 3845 | >80(84) | 1,8 +per§’nd0pr" 173/90 | 144/77 | i asoulares mayores.
_n27 Sin diferencias objeti t
HOPE-S™ | 12705 | (657) | 5,6 | Condesartan | y3g/85 | 132/79 | muerts cardiovascula, infarlo ardiaco
2016 +HCT no fatal y AVC no fatal

*Terapia intensiva; **Terapia estandar; HCT: hidroclorotiazida; EICA: inhibidor de enzima de conversion; ARB: antagonista AT1; IAM: infarto agudo del miocardio;
SVC: sindrome coronario agudo; AVC: accidente cerebrovascular.
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Guia 2017 Sociedad Americana de Cardiologia

LLa Asociacion Americana del Corazdn (AHA en inglés) en conjunto con el Colegio Americano
de Cardiologia generan una nueva Guia® que toma los resultados del estudio SPRINT®® como
principal fundamento para propiciar niveles de presion arterial de 130/80 mmHg como limite de
inicio de tratamiento. Sin embargo, la aplicacion de este criterio ha merecido reparos los cuales se
han detallado en una publicacion del autor de este capitulo y cols.??. De hecho, la Guia no hace
referencia explicita a la poblacion de adultos mayores, poblacion en la cual la terapia intensiva puede
sobrepasar los mecanismos autorreguladores y generar hipoperfusion de diferentes érganos con
deletéreas consecuencias:
¢ La hipotension ortostatica representa un importante factor de riesgo, asociandose a sincope,
caidas y fracturas"® y en mayores de 80 afos se ha demostrado un aumento significativo de
hospitalizaciones por fractura de cadera durante el primer mes de iniciada la terapia antinipertensiva®",
ademas de aumentar el riesgo de demencia®, incluyendo mayores de 80 afios®.
 En una reciente revision®® sobre control agresivo de presion sistolica en adultos mayores se
proponen metas no inferiores a 130/60 mm Hg por inducir aumento del riesgo (curva J). La existencia
de curva J ha quedado comprobada en diferentes ensayos®'?? y muy especiaimente en adultos
mayores con enfermedad coronaria®2",
¢ En Agosto de 2018 la Sociedad Internacional de Hipertension recomienda mantener el umbral
de 140/90 mm Hg.®,
* En el mismo mes, las Sociedades Europea de Hipertension y de Cardiologia publican una nueva
Guia® en la cual establecen umbrales de tratamiento para adultos mayores, los que se indican en
la Tabla N° 3, especificando los niveles de presion como objetivo terapéutico en la Tabla 4.

1E15)=1 B2l Umbrales de tratamiento en adultos mayores propuestos por la Guia Europea 2018

EDAD HIPERTENSION | *DIABETES MELLITUS | *FALLA RENAL ECI:JF;;\':II AER[TQD +AVC/TIA
65-79 =140/90 =140/90 =140/90 =140/90 =140/90
=80 =160/90 =160/90 =160/90 =160/90 =160/90
AVC: Accidente cerebrovascular; TIA: Isquemia cerebral transitoria
Metas de PA a lograr como objetivo terapéutico
EDAD HIPERTENSION | *DIABETES MELLITUS | *FALLA RENAL E:I\:)F::I\I:II AEFRQD +AVC/TIA
65-79 130-139* 130-139* 130-139* 130-139* 130-139*
70-79* 70-79* 70-79* 70-79* 70-79*
-80 130-139* 130-139* 130-139* 130-139* 130-139*
70-79* 70-79* 70-79* 70-79* 70-79*

*Indica si hay buena tolerancia; AVC: Accidente cerebrovascular; TIA: Isquemia cerebral transitoria
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Guia Europea ESC/ESH 2018

Esta guia plantea las siguientes consideraciones respecto a la terapia, teniendo en mente
las metas sefaladas en la Tabla 4.

Medidas no farmacolégicas: no difieren de aquéllas recomendadas para el total de la
poblacion hipertensa, habiéndose demostrado Utiles en la reduccion del riesgo cardiovascular.
Incluyen reduccion de la ingesta de sal, control del peso corporal, reduccion de la ingesta de alcohol
y actividad fisica regular.

Principales farmacos recomendados:

Inhibidores de enzima de conversion (IECA) y antagonistas de receptores At1 (ARB): Bien
tolerados. ARB presentan mayores indices de persistencia en terapia activa. Reducen albuminuria
y retardan la progresion de falla renal crénica. Previenen o reducen hipertrofia ventricular izquierda y
arterial. Disminuyen incidencia de fibrilacion auricular y tienen indicacion en post infarto del miocardio
y en insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion disminuida.

Blogueadores de canales de calcio: Ejercen mayor efecto preventivo de accidente vascular
cerebral, pero menor prevencion de insuficiencia cardiaca. Se recomienda dihidropiridinas de accion
prolongada como el amlodipino.

Diuréticos tiazidicos y similares: Eficacia comprobada para hidroclorotiazida, clortalidona
e indapamida. Previenen la falla cardiaca. Pueden provocar hipokalemia y efectos dismetabdlicos
como induccion de diabetes e hiperuricemia. Reducen su eficacia con filtracion glomerular <45 ml/
min e inefectivos si es <30 ml/min. En tal caso se recomienda diuréticos de asa (furosemida).
Betablogueadores: Menor proteccion de accidente cerebrovascular por menor eficacia en reducir
presién central y por aumentar velocidad de onda de pulso. Utiles en presencia de angina, post
infarto del miocardio, en control de frecuencia cardiaca y en insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida. Nebivolol reduce la presion central, la velocidad de la onda de pulso, la disfuncion
endotelial y no produce induccién de diabetes.

Estrategia farmacoldgica:
A continuacion presento un algoritmo de terapia, segun la Guia europea:

ADULTOS MAYORES 65 - 79 ANOS NO FRAGILES

TERAPIA INICIAL* IECA o ARB + DIURETICO 0 ICA

PASO 2 IECA 0 ARB + DIURETICO o ICA

AGREGAR: ESPIRONOLACTONA 25 - 50 mg

HIPERTENSION RESISTENTE 0 BETABLOQUEADOR o BLOQUEADOR ALFA1

* En mayores de 80 afos o con fragilidad se recomienda inicio con monoterapia.
IECA Inhibidor de enzima de conversidn: AB antagonistas de receptores AT1; ICA inhibidores de canales de calcio.
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Comentarios del autor

¢ El mayor desafio que presenta la terapia antihipertensiva en mayores de 65 anos es lograr un
equilibrio en la relacion riesgo — beneficio. En ello se debe considerar que los cambios en la estructura
y funcion cardiovascular inherentes al envejecimiento se encuentran amplificados por la HTA'y por
otras condiciones frecuentemente asociadas como son las dislipidemias y la diabetes. Tales cambios
incluyen la menor generacion de 6xido nitrico, una menor distensibillidad miocardica y vascular,
y una respuesta barorrefleja atenuada. Se generan asi condiciones de menor adaptabilidad a las
variaciones de flujo sanguineo que pueden deteriorar la perfusion de érganos y tejidos.

Se agrega a lo anterior la amplia heterogeneidad de la poblacion de adultos mayores,
donde la edad cronoldgica no siempre concuerda con la edad biolégica, existiendo condiciones
de fragilidad independientes de la edad.

En funcién de ello es dificil aplicar normas generalizables, por lo que se deben considerar
estrategias personalizadas en funciéon de cada condicion clinica.

e | lama la atencién que en las Guias no se especifica el abordaje de la hipertension sistdlica
aislada en presencia de presiones diastdlicas bajas. Esta frecuente asociacion conlleva el riesgo
de comprometer la perfusion coronaria en el afan de lograr descensos significativos de la presion
sistdlica. Por tanto, parece recomendable considerar que el descenso de la presion sistdlica quede
supeditado a presiones diastdlicas de entre 60 y 70 mmHg.

e También es pertinente recordar la amplia inestabilidad que presentan los niveles de presion
sistélica en presencia de una aorta rigida. Ello es consecuencia de las variaciones del gasto latido
dependientes de estimulos adrenérgicos toda vez que el envejecimiento no altera la ley de Starling.
Es asi como en condiciones de estrés los pacientes frecuentemente consultan con elevaciones
transitorias de la presion sistdlica, existiendo la tendencia a reforzar la terapia, llevando mas tarde
a marcada hipotension una vez disipado el efecto de las catecolaminas. En estas situaciones es
mas aconsejable reducir el nivel de estrés.

¢ | as diferentes Guias no incluyen la opcién de adicionar mononitrato de isosorbide en hipertension
sistdlica resistente, estrategia que se ha demostrado efectiva sin afectar la presion diastdlica,
reduciendo la velocidad de la onda de pulso y la presion de pulsot?,

¢ Finalmente, cabe recordar que no existen evidencias para el manejo de la HTA en mayores de 90
anos. El estudio HYVET (29) incluyd un 73% de pacientes entre 80 y 84 anos y un 22% entre 85y
89 anos, de tal forma que para los mayores de 90 las respuestas estan pendientes. No obstante
ello, dada la mayor frecuencia de fragilidad en este grupo etario, es aconsejable titular la dosificacion
de farmacos en forma graduada con evaluacion cercana de su tolerancia.
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA E HIPERTENSION ARTERIAL
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Introduccién: importancia y relaciéon entre ambas patologias

La hipertension arterial (HTA) se ha mantenido como un factor de riesgo importante de
enferme(z)dad cardiovascular (ECV), primera causa de muerte en Chile y en el mundo en la poblacion
general™,
La enfermedad renal crénica (ERC), per sé, también representa un factor de riesgo para ECV, que
suma al riesgo propio de la HTA, y de alli la necesidad de buen manejo terapéutico de ambas
entidades clinicas®.
La HTA en esta poblacion portadora de ERC tiene un comportamiento distinto en cuanto a mayor
prevalencia y mayor dificultad en controlar las cifras de PA®4. Ademas es conocido el hecho que
la HTA acelera la progresion de la ERCY.

Mecanismos de dano renal

La vasodilatacion preglomerular presente en la ERC resulta en un efecto de progresion de
dafo por via de transmision de la PA, con barotrauma a nivel glomerular®, que se traduce en una
lenta pérdida nefronal como es la Nefroangioesclerosis Benigna. Sin embargo, en caso que las
cifras de PA son de alta magnitud como en la HTA maligna, se traduce en isquemia glomerular y
dafio vascular extenso.
La pérdida de masa nefronal dificulta la autorregulacion protectora, teniendo los cambios de PA
gran impacto en el ovillo glomerular.

¢Cudles son los valores de PA correctos en ERC?

Esta posiblemente es la pregunta mas importante y repetida en las distintas revisiones.
Vamos a describir algunos trabajos que consideramos fundamentales, que intentan demostrar la
relacion entre terapia y mortalidad o sobrevida renal.

Existen multiples reportes de meta-analisis que parecen apoyar el mejor resultado con
terapia intensiva, definidas como aquellas con valores de PA sistdlicas méas bajos (Figura 1)".

Figura N°1 Efecto de control intensivo de Presion arterial en pacientes con ERC

No. of Deaths/Total No.

No. of More Less Favors More ° Favors Less P Value for

Subgroup Trials  Intensive BP IntensiveBP  Odds Ratio (95% Cl) ive BP ive BP geneity
Drug vs placebo 5 328/2976  395/3006  0.819 (0.700-0.957) E B 06
Defined BP arms 13 256/4375  314/5467  1.020(0.860-1.209) N B
Follow-up <3y 4 112/1223  153/1242  0.718(0.555-0.928) —l—

>3y 12 472/6128  556/7231  1.002 (0.882-1.138) ) o
Diabetes Yes 6 174/1428  178/1431  0.977(0.781-1.221) ——

No 6 131/2552  156/2515  0.818(0.644-1.039) —— 29
Severe renal dysfunction  Yes 10 307/4960 403/6051 0.925 (0.793-1.078) l

No 8 277/2468  306/2395  0.863(0.726-1.026) B
Baseline SBP <140 mm Hg 6 55/929 44/916 1.247 (0.830-1.874) — - 56

140-160 mm Hg 8 275/3293  315/3225  0.842(0.710-0.997) R B

>160 mm Hg 4 254/3129  350/4302  0.998 (0.843-1.181) - 14
Achieved SBP <125 mm Hg 4 97/1602 116/1575  0.811(0.613-1.072) ——

125-135 mm Hg 8 96/1542 101/1538  0.945(0.708-1.261) ===

>135 mm Hg 6 391/4207  492/5360  1.014(0.882-1.165) E 3 2
SBP difference <6 mm Hg 7 175/2550  244/3750  1.059 (0.866-1.294) R

>6to<12mmHg 7 229/2434  228/2359  0.971(0.800-1.177) N N .06

212 mm Hg 4 180/2367  237/2364  0.761(0.621-0.931) —Jll—

GEndmi = iy o
Fuente: Malhorta et al. 2017 0Odds Ratio (95% C1)
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Estudios tradicionales como el estudio UKPDS, demuestran que reducciones de 10 mmHg
de PA pueden impactar un 17% en mortalidad en pacientes portadores de Diabetes Mellitus y ERC®.
En otros estudios clasicos como el estudio ACCORD no se demostrd diferencia en progresion de
la ERC en el grupo de tratamiento intensivo de la PA, pero si reduccion de la albuminuria®, la que
sabemos tiene gran importancia en la progresion de la ERC. Otro estudio en que se investigo el
efecto de terapia antihipertensiva intensiva fue “Modificacion en la Dieta en Enfermedad Renal”
(MDRD), en que se propuso una PA media menor o igual de 107 mmHg versus 93 mmHg. El
estudio no demostro diferencias, pero el andlisis posterior con datos de seguimiento a largo plazo,
si mostraron reduccion en la progresion de la ERC!,

Estos reportes y muchos mas presentes en la literatura han dado como resultado que las
proposiciones de PA dptima en pacientes con ERC han cambiado con el tiempo, relacionandolas
en general con la proteinuria.

Parece bastante l6gico que los conocidos posibles efectos deletéreos de la sobre-correccion
de la PA, en relacion a la mortalidad, conocido como curva J, sean extrapolables a deterioro de
la funcion renal. Existe duda si el efecto perjudicial es en relacion a la PA sistélica (PAS), diastdlica
(PAD) o presion de pulso. Se ha reportado que la PAD debe ser mayor de 70 mmHg!?.

El reciente y esperado estudio de intervencion en la PAS, SPRINT, definié como standard el
conseguir PAS menor de 140 mmHg y en el grupo intensivo una PAS menor de 120 mmHg, con un
seguimiento promedio de 3 anos. Del total de pacientes del estudio (n=9361), un 28% presentaba
ERC con velocidades de filtracion glomerular alrededor de 45 ml/min/1,73 m2. El objetivo renal era
la declinacién mayor o igual a un 50 % del filtrado glomerular o progresion a ERC terminal. El estudio
no demostrd diferencias en este item, si, en relacion a mortalidad y a los eventos cardiovasculares.
Es destacable que se excluyeron a los pacientes diabéticos y con proteinurias mayor de 1 gr por
dia""? (Figura 2).

Comparacion en la inclinacion de funcién renal en el tiempo, linea discontinua
grupo terapia intensiva y linea continua terapia habitual

C

0.020
o |
& 0.0154
f HR (95% Cl)
2 0.010 0.90 (0.44-1.83)
]
]
£ 0.005+
o

0000 a T | T T T T T ) T T

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 25 3.0 3.5 4.0 4.5
Years Follow-up
Number at risk

Standard 1316 1265 1214 854 266
Intensive 1330 1268 1230 850 286

Fuente: Cheung et al. 2017



HIPERTENSION / 2018 / VOL. 23

HTA resistente y ERC

Esta asociacion es frecuente y de mayor riesgo CV, por ser la funcion renal fundamental
en la regulacion de la PA. Una posible razédn del dificil control de la PA es el dafio renal, y a su vez
el mal manejo de la PA resulta en acentuacion de la progresion de la ERC!,
Al igual que la poblacion general se deben descartar la pseudo resistencia, asi como considerar
la H'(I'A)\ enmascarada y efecto "delantal blanco", que tienen alta frecuencia en estos pacientes con
ERC(,

El uso del blogqueo del gje renina-angiotensina y de antagonistas de receptores de aldosterona,
recomendados en la HTA resistente, tienen alto riesgo de producir hiperkalemia en esta poblacion.

¢ Qué dicen las nuevas guias AHA 2017 y ESC/ESH 2018?

Como ya se ha comentado, existen diferencias en la recomendaciones de meta de PA en
pacientes con disminucion del filtrado glomerular y/o proteinuria.

La Guia 2017 ACC/AHA para la prevencion, deteccion, evaluacion y manejo de la HTA,
realizada por un enorme grupo de trabajo, ha propuesto un sencillo algoritmo fundado en la correcta
revision bibliografica de muiltiples series, definiendo indicaciones y su nivel de evidencia'®:

1) En pacientes con ERC estadio 3 o mayor (segun clasificacion de KDIGO 2012) o estadio 1y 2
con albuminuria: la PA objetivo es de 130/80 mmHg (Evidencia clase 1).

2) Si presenta albuminuria mayor o igual a 300 mg por dia 0 mayor, o igual a 300 mg por gramo
de creatininuria, el tratamiento antihipertensivo debe incliur un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) (Evidencia clase lla).

3) Si presenta intolerancia a los IECA debe ser tratado con antagonistas de receptores de angiotensina
(Evidencia clase lIb).

En la guia Europea ESC/ESH 2018, se plantea una serie de dudas respecto a los beneficios
de la terapia mas intensiva de la PA, considerando especialmente el control de la albuminuria.
En cuanto a indicaciones especiales en pacientes portadores de ERC, se enfatiza la restriccion
de sodio, la necesidad habitualmente de 2 farmacos y no utilizar el doble bloqueo del gje renina-
angiotensina”®. Asimismo se enfatiza controlar la velocidad de filtracién glomerular cuando se
producen intervenciones en la PA, considerando esperable una reduccion de un 10 a 20 %. Se
sugiere control en las primeras semanas de la intervencion y suspender la terapia si el descenso
es muy marcado”.

Las sugerencias de la guia ESC/ESH 2018 son:

1) En pacientes con ERC de origen diabético o no diabético, recomiendan cambio de estilo de
vida, terapia medicamentosa con PA objetivo menor de 140/90 mmHg, medida en la consulta
(Evidencia la).

2) Es recomendable en estos pacientes mantener una PAS entre 130-139 mmHg (Evidencia la).
3) Considerar tratamiento individualizado, de acuerdo a impacto en la funcion renal y electrolitos
(Evidencia lla).

4) El bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona debe ser considerado en pacientes con
albuminuria o proteinuria (Evidencia la).

5) Una combinacion de bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona, y bloqueadores de
canales de calcio o diuréticos, es recomendado como terapia inicial (Evidencia la).

6) La combinacién de 2 drogas que bloguean el sistema renina-angiotensina no es recomendable
(Evidencia lla).
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Conclusiones

Tal como se planted al inicio, no hay consenso en las metas de PA que deben alcanzar
los pacientes con ERC como objetivo terapéutico. La tendencia es llegar a valores bajo el punto
de corte, con valores de PAS cercanas a 130 mmHg.

Hechos que se repiten:

¢ Uso de bloqueo del sistema renina-angiotensina como primera linea en pacientes con ERC, con
0 sin proteinuria.

* No es recomendable el doble bloqueo del sistema renina-angiotensina.

¢ Terapia personalizada, para evaluar los cambios en electrolitos (sodio y potasio) y filtrado glomerular.
La cautela y dedicacion al enfermo resultaran, igual que en todo proceso médico, en el mejor
resultado para el paciente.
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Introduccién

Las complicaciones mas comunes de la hipertension arterial (HTA) estan relacionadas
con la trombosis arterial. La HTA predispone a un estado protrombdtico y también predispone
a enfermedad arterial de extremidades inferiores, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, las
cuales son condiciones comunes asociadas con trombo-embolismo, ya sea sistémico o0 venoso.

El uso de la terapia antiagregante plaquetaria y anticoagulante oral fue analizada en una
revision sistematica de la Cochrane, la cual incluyo 4 estudios randomizados, con un total de 44.012
pacientes. Los autores concluyeron que el acido acetilsalicilico (AAS) no reduce los accidentes
cerebrovasculares (ACV) ni los eventos cardiovasculares comparado con placebo en prevencion
primaria, 0 sea en pacientes hipertensos sin enfermedad cardiovascular previa. En cambio en
prevencion secundaria, la terapia antiagregante plaquetaria con AAS en pacientes hipertensos
reportd una reduccion absoluta estadisticamente significativa en eventos vasculares de un 4.1%
comparado con placebo.

Guia Europea de Hipertension 2018

Esta guia sefala que la terapia antiagregante plaquetaria con AAS en dosis bajas no esta
recomendada para prevencion primaria en pacientes hipertensos sin enfermedad cardiovascular,
pero si en prevencion secundaria, en que el beneficio de la terapia antiagregante plaquetaria en
pacientes con HTA es mayor que el dafio (Tabla 1)!.

-1 -1 \55| Recomendaciones de la guia Europea de HTA 2018 sobre AAS

Recomendaciones para AAS Clases de Recomendacion Nivel de Evidencia
Recomendado para prevencion secundaria en | A
pacientes con HTA
NO Recomendado para prevencion primaria en " A

pacientes con HTA
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Acido acetilsalicilico y presion arterial
Efectos como terapia unica o en combinacion con drogas antihipertensivas:

Ademas de sus conocidos efectos antitrombdéticos, el AAS en dosis bajas ejerce efectos
protectores sobre la oxido-reduccion y reactividad vascular, y ademas desencadena la sintesis
de mediadores lipidicos especializados pro-resolucion desde acido araquidénico y acidos grasos
omega 3. Estos nuevos antiinflamatorios y mediadores pro-resolucion estimulan activamente la
resolucion de la inflamacion y regeneracion tisular. Mas aun, el AAS ha demostrado que mejora la
vasodilatacion a través de mecanismos independientes de la cicloxigenasa. Todo esto puede dar
cuenta de sus beneficios cardiovasculares.

La mayoria de los estudios evaluando los efectos del AAS sobre la presion arterial en
hipertension arterial experimental y humana, indican que: cuando es usado en dosis bajas, el AAS
por si mismo no afecta los valores de la presion arterial ni contrarresta la eficacia de las drogas
antihipertensivas. De hecho, el tratamiento combinado de un antagonista del receptor de angiotensina
Il (ARA2) y AAS en dosis bajas, parece mejorar la proteccion cardiovascular comparado con el
tratamiento con un ARA2 solo.

Por ultimo, la administracion de AAS al acostarse, puede ejercer mayor proteccion contra eventos
cardiov(a)soulares, debido a su significativo efecto en la disminucion de la reactividad plaquetaria
matinal®@,

Efectos de AAS sobre la funcién endotelial e HTA:

La disfuncion endotelial esta intimamente relacionada al desarrollo de varias enfermedades
cardiovasculares, incluyendo la HTA, y es a menudo un objetivo del tratamiento farmacolégico.

Datos emergentes indican el rol de las plaguetas en el desarrollo de inflamacion vascular, debido
a la liberacion de mediadores pro-inflamatorios, en gran parte desencadenados por el tromboxano.
La inflamacion vascular promueve stress oxidativo, disminucion de sintesis de vasodilatadores, y
un estado pro-agregante y pro-coagulante. Estos cambios se traducen en vasoconstriccion, dafo
en la circulacion y complicaciones trombdéticas.

El AAS inhibe la sintesis de tromboxano, suprime la activacion plaquetaria y provoca
acetilacion enzimatica, desviandolas hacia las sintesis de sustancias antiinflamatorias.

En estudios de prevencion secundaria, la disminucion en eventos cardiovasculares con
AAS sobrepasa los riesgos de hemorragia, pero esto no es asi en el caso de prevencion primaria®.

AAS, Analgésicos No AAS y Riesgo de Hipertension en la Cohorte SUN

El estudio SUN, es un proyecto prospectivo, continuo, con una cohorte de graduados
universitarios esparioles, inicialmente libres de HTA, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus y
cancer; 9.986 pacientes, edad media 36 anos, reclutados durante los afios 1999 — 2005 y seguidos
por una media de 51 meses.

El uso regular de AAS (por 2 0 mas dias por semana) estuvo asociado con un mayor riesgo
de HTA, como también el uso regular de otros analgésicos diferentes al AAS, independientemente
de otros factores de riesgo®.

Efectos de la disminucion intensiva de la presion arterial y dosis bajas de AAS en pacientes
hipertensos (Estudio HOT)

La asociacion de dosis bajas de AAS con tratamiento antihipertensivo activo redujo el riesgo
de infarto agudo al miocardio, sin incrementar el riesgo de hemorragia cerebral. Esta asociacion
puede ser recomendada solo si la presion arterial esté bien controlada, con niveles de presion
arterial diastdlica (PAD) menores de 90 mmHg (Tabla 2) y cuando ademas el riesgo de hemorragia
sea cuidadosamente establecido®.
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1k-1s)-1 22 Eventos cardiovasculares en el estudio HOT segin PAD en grupos AAS vs placebo

T ventos 1 Tasa eventos
PAD(mHg) | G ano AAS | Pacientes/ano Valorp
90 9.1 10.7 NS
Eventos Cardiovasculares mayores 85 8.4 11.6 0.02
80 9.3 9.3 NS
90 3.2 3.9 0.38
Infarto Agudo del Miocardio 85 1.8 3.7 0.007
80 1.9 3.3 0.05
90 3.6 4.4 NS
Accidente Cerebrovascular 85 4.4 5.0 NS
80 4.4 3.2 NS

Estudio clinico sobre influencia del AAS con cubierta entérica sobre la presion arterial y
variabilidad de la presidn arterial

La administracion oral de AAS antes de dormir tiene efectos sinérgicos en la disminucion
de la presion arterial de pacientes hipertensos y en mejorar la variabilidad de la presion arterial.
La disminucion de la sintesis de prostaglandinas en la noche (con dosis nocturna de AAS) influye
indirectamente en la secrecion de renina activa en la madrugada y asi disminuye la actividad de
renina. Ello en consecuencia, disminuye la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
disminuyendo el peak matinal y la variabilidad de la presion arterial®.

AAS en pacientes hipertensos con nefropatia crdnica:

La terapia con AAS produce una mayor reduccion absoluta en eventos cardiovasculares
mayores y mortalidad, en pacientes hipertensos con enfermedad renal cronica que en aquellos con
funcién renal normal. El aumentado riesgo de una hemorragia mayor en estos pacientes, hipertensos
con enfermedad renal cronica, parece ser sobrepasado por los beneficios en la prevencion de
eventos trombdticos segln un subandlisis post-hoc del estudio HOT? y una reciente revision
sistematica y meta-andlisis®. Eso si, siempre en estos pacientes debe tenerse en consideracion
SuU mayor riesgo de sangramiento.

Efectos Antihipertensivos del AAS: ;Cual es la evidencia?

Las drogas antiinflamatorias no esteroidales (AINEs) son conocidas por aumentar la presion
arterial y bloquear el efecto de las drogas antihipertensivas.
Sorprendentemente ha sido sugerido que el AAS disminuye la presion arterial y pudiera ser usado para
prevenir la HTA, administrado al acostarse. Este probable beneficio hipotensor del AAS al acostarse
es apoyado solamente por estudios de cuestionable validez. Esto también entra en conflicto con
estudios de cohortes mostrando un 18% de aumento del riesgo de HTA entre usuarios de AAS.
Finalmente, parece poco razonable promover el uso de AAS en dosis bajas en pacientes hipertensos
tratados con funcién renal y cardiaca normales®.

Recomendaciones del United States Preventive Services Task Force (USPSTF)

Deberia tratarse con no mas de 100 mg de AAS diarios a hipertensos de edades entre
50 a 70 anos, con niveles de presion arterial <150/90 mmHg, que cumplan criterios de alto riesgo
cardiovascular (Figura 1)1"%:

e Enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica documentada
¢ Diabetes Mellitus
e Enfermedad renal cronica
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m Recomendaciones del USPSTF para el uso de aspirina en HTA

I Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 aiios = a 10%

Se recomienda el tratamiento con 75 mg de AAS en

( )
J

Con al menos una de las siguientes
condiciones asociadas

DIABETES
LESION DE RIESGO DE
ORGANO DIANA ENFERMEDAD CORONARIA
A 10 ANOS = 15%

Fuente: Cheung et al. 2017

No hay pruebas suficientes que sugieran que el AAS en dosis bajas sea beneficioso en
adultos menores de 50 anos ni en mayores de 70 anos.

Existen diferencias en el beneficio otorgado por el AAS en relacion al género: reduciéndose
en el hombre el riesgo de infarto al miocardio y en la mujer el riesgo de eventos cerebrovasculares.

En pacientes hipertensos con bajo riesgo cardiovascular 10s riesgos de hemorragia superan
a los beneficios.

En hipertensos, se puede iniciar el tratamiento con AAS en dosis bajas una vez estabilizada
la presion arterial, para evitar el riesgo de eventos hemorragicos.

Consideraciones Finales

En la actualidad han cambiado los conceptos sobre el uso de AAS en prevencion primaria.
La FDA y el Reino Unido no recomiendan el AAS en dosis bajas en prevencion primaria por falta
de evidencias solidas.

Basados principalmente en las Guias Britanicas del manejo de la HTA (11), y en las Guias
de la Sociedades Europeas de Cardiologia y de Hipertension Arterial 2018 (1), el AAS no esta
recomendado para prevencion primaria en pacientes hipertensos sin enfermedad cardiovascular.

En cambio para prevenciéon secundaria, el beneficio de la terapia antiagregante plaquetaria
con AAS en pacientes con hipertension es mayor que el dano.
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