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Guias sobre el tratamiento de la hipertension arterial 2003:

¢,aclaran o confunden?
Vicente Bertomeu Martinez

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario San Juan. Alicante. Espana.

La publicacion casi simultanea, en mayo de 2003, de
la actualizacién de las guias de practica clinica de la
Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC) en hiperten-
sién arterial, de un documento inicial del VIl Informe del
Joint National Committee (JNC) y las Guias de las
Sociedades Europea de Cardiologia y Europea de
Hipertension en otro documento conjunto ha suscitado
polémica por algunos puntos de discrepancia que afec-
tan fundamentalmente a la clasificacion de la hiperten-
sion, a la estrategia de tratamiento basada o no en el
riesgo cardiovascular individual y a la eleccion del trata-
miento inicial. El andlisis detallado de los tres documen-
tos presenta, sin embargo, mas puntos de encuentro
que verdaderas discrepancias.

Existe una categoria situada entre la presién arterial
normal y la hipertensién arterial establecida, calificada
como prehipertension en el VIl informe del JNC y como
«presion arterial normal-alta» en las guias de la SEC y
europea, que incluye a una poblacion con alto riesgo de
convertirse en hipertensa en la que deben aplicarse me-
didas higiénico-dietéticas. Existen situaciones clinicas
especificas, fundamentalmente en pacientes con un alto
riesgo vascular, en las que hay un amplio consenso so-
bre las indicaciones de los grupos terapéuticos segun la
evidencia cientifica aportada por amplios ensayos clini-
cos. En los pacientes que no estén incluidos en algun
grupo con indicacion especifica puede utilizarse como
primer farmaco cualquiera de los cinco grandes grupos
terapéuticos. Los diuréticos tiazidicos tienen un papel
preponderante en este grupo de pacientes. El objetivo
principal del tratamiento del hipertenso es conseguir la
maxima reduccion del riesgo cardiovascular total, lo cual
requiere la correccion de todos los factores de riesgo
asociados y el correcto tratamiento de la posible afeccién
de los 6rganos diana.
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Clinical Practice Guidelines for Hypertension 2003.
Do They Clarify or Confuse?

In May 2003 the almost simultaneous publication of the
Update on Clinical Practice Guidelines by The Spanish
Society of Cardiology, an initial document of the VII
Report of Joint National Committee (JNC), and the
European Society of Cardiology and European Society of
Hypertension Guidelines in another jointly issued docu-
ment, created controversy. The points of disagreement
basically concerned the classification of hypertension, the
choice of treatment strategy on the basis of individual
cardiovascular risk, and the choice of initial treatment. A
detailed analysis of the three documents, however, reve-
als more points of concurrence than of actual disagree-
ment.

A category between normal blood pressure and esta-
blished hypertension, classified as «prehypertension» in
the VII JNC Report and as «normal-high BP» in the
Spanish and European Society of Cardiology Guidelines,
includes a population at high risk for developing hyper-
tension and in which lifestyle modifications are needed. In
some specific clinical situations, basically in vascular
high-risk patients, there is broad consensus on the defini-
tion of therapeutic groups based on scientific evidence
from large clinical trials. In patients not included in a
group with a specific indication, any drug included in the
5 main therapeutic groups can be used as the first step in
treatment; in this group of patients thiazide diuretics play
a preponderant role. The main objective of hypertension
treatment is to obtain maximal reduction in overall cardio-
vascular risk, which requires correction of all associated
risk factors and appropriate treatment for target organs li-
kely to be affected.
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En mayo de 2003 se han publicado de forma casi si-
multdnea la actualizacion de las guias de practica cli-
nica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) en
hipertensién arterial' y un documento inicial del VII
Informe del Joint National Committee> (JNC), y las
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guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y
de la Sociedad Europea de Hipertensién®, por este or-
den. Ello obliga a una reconsideracion de los criterios
diagndsticos y terapéuticos utilizados hasta este mo-
mento. Como era previsible, se han suscitado polémi-
cas en algunos temas de aparente discrepancia, hecho
en si mismo positivo ya que revitaliza la discusion y
profundiza en el esclarecimiento de los conceptos.

Con respecto a los aspectos diagndsticos, existen
menos discrepancias. En los tres documentos se insiste
en la conveniencia de realizar la determinacién de la
microalbuminuria, preferiblemente de 24 h o, en su
defecto, el cociente albuminuria/creatinina. La micro-
albuminuria es un indicador de dafio vascular con va-
lor prondstico independiente, tanto en pacientes diabé-
ticos como en la poblacién general®. Se trata de un
indicador muy accesible para los clinicos, barato, que
discrimina a pacientes con mayor riesgo vascular y
con mayor posibilidad de desarrollar una insuficiencia
renal terminal, lo cual tiene importantes implicaciones
terapéuticas.

El valor del electrocardiograma (ECG), ampliamen-
te utilizado en el ambiente cardioldgico para la valora-
cién de la repercusion cardiaca de la hipertension, re-
fuerza su papel, ya que permite obtener la informacién
diagnéstica necesaria para establecer el tratamiento in-
dividualizado, asi como identificar a los pacientes que
presentan fibrilacién auricular, hipertrofia ventricular
izquierda, trastornos de la conduccion y cardiopatia is-
quémica, situaciones todas en las que existe evidencia
cientifica para la indicacién de algin grupo terapéuti-
co especifico.

TABLA 1. Clasificacion de la hipertension arterial
(HTA) en adultos

Cifras tensionales Categoria® Categoria®
PAS (mmHg) PAD (mmHg) ESC-ESH SEC JNC-VII

<120 <80 Optima® Normal
120-129 80-84 Normal Prehipertension
130-139 85-89 Normal-alta Prehipertension

Hipertension®  Hipertension®

140-159 90-99 Grado 1 Grado 1
160-179 100-109 Grado 2 Grado 2

>180 >110 Grado 3 Grado 2

>140 <90 HTA sistolica

aislada

aSiempre que no estén tomando farmacos antihipertensivos ni presenten una
enfermedad aguda. En los casos en que la PAS y PAD se encuentren en cate-
gorias distintas, se le clasificara en el grado mds alto.

bE| valor 6ptimo de la PA en relacion con el riesgo cardiovascular es < 120-80
mmHg. No obstante, la existencia de cifras marcadamente bajas de la PA hace
pertinente una valoracion de su significado clinico.

‘Tomando como base el promedio de dos o mas lecturas realizadas en dos o
mas visitas después de la valoracion inicial.

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; ESH: Sociedad Europea de
Hipertension; SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia; VII-JNC: Séptimo infor-
me del Joint National Committee; PA: presion arterial; PAS: presion arterial
sistdlica; PAD: presion arterial diastélica.
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Las diferencias en la clasificacion de la hipertension
arterial (HTA) han sido uno de los puntos clave que
han dado lugar a polémica (tabla 1). El VII Informe
del JNC clasifica a las personas cuyos valores de pre-
sién arterial estdn en 120-139/80-89 mmHg como
«prehipertensos», mientras que las guias de la SEC y
de la ESC reservan el término «presioén arterial nor-
mal-alta» para los que presentan cifras tensionales de
130-139/85-89 mmHg. El argumento bdsico con el
cual se critica el VII Informe del JNC es el hecho de
crear alarma entre la poblacién y, paralelamente, in-
crementar de forma excesiva el nimero de hipertensos
y de los que potencialmente podrian llegar a serlo. En
este sentido, debemos tener en cuenta las siguientes
consideraciones:

— El hecho de tener las cifras de «prehipertension»
que establece la nueva clasificaciéon del VII-JNC no
supone que el 100% de los sujetos encasillados en ese
apartado irremediablemente acabaran siendo hiperten-
sos. Ni siquiera existen estudios a largo plazo que per-
mitan establecer qué porcentaje de sujetos en «prehi-
pertensién» acaban siendo hipertensos verdaderos.

— Por otra parte, la creacién de una categoria entre
presion arterial normal e hipertension no representa
una novedad, puesto que ya se recogia en el VI
Informe del INC®y en las guias de la OMS-ISH publi-
cadas en 1999¢. Independientemente de los problemas
terminoldgicos sobre si es mds adecuado el término
prehipertensién que presion arterial normal-alta, y sin
minimizar el hecho de incluir a las personas con valo-
res de presion arterial de 120-130/80-85 mmHg en el
grupo de prehipertension por parte del VII Informe del
JNC, la creacion de esta categoria estd basada en una
evidencia cientifica publicada por los autores del estu-
dio de Framingham’, segin la cual la poblacién con
presiones de 120-139/80-89 mmHg tiene un mayor
riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares,
tanto varones como mujeres, pero especialmente éstas,
respecto de los que tienen la presion arterial considera-
da Optima, es decir, inferior a 120/80 mmHg.
Probablemente, la critica a esta clasificacion pueda ba-
sarse en el hecho de que la poblacion de los paises de
la cuenca mediterrdnea tiene un menor riesgo cardio-
vascular que la poblacién de Framingham®® y, por tan-
to, la reduccion de las cifras consideradas normales en
términos absolutos de 130/89 mmHg a < 120/80
mmHg sea excesiva para nuestra poblacion.

— En tercer lugar, la existencia de esta categoria es
importante para reforzar el concepto de que la presion
arterial y el riesgo vascular como concepto mas am-
plio son ambos un continuo que no obedece a la «ley
del todo o nada». El riesgo de desarrollar una HTA
de este grupo limitrofe es muy alto si no se modifica
el estilo de vida y se introducen medidas higiénico-
dietéticas consistentes en la reduccién de las calorias
consumidas diariamente, disminucién de la ingesta de
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sal, moderacién en el consumo de alcohol, supresion
del tabaco y realizacién de ejercicio fisico de forma
regular, hecho en el que, por cierto, estdn de acuerdo
los tres documentos.

Teniendo en cuenta que las enfermedades cardiovas-
culares son la primera causa de muerte en la sociedad
occidental, y que la OMS, en su informe de octubre
del afio 2002, pone de manifiesto que la HTA es una
de las tres causas que producen mas mortalidad en el
conjunto de la poblacién y que el control de la misma
en una poblacion reduciria a la mitad su tasa de enfer-
medad cardiovascular'®, parece razonable que se inten-
sifiquen los esfuerzos para mejorar el diagndstico y el
control terapéutico de esta afeccidén. Por ello, estin
justificados todos los esfuerzos para responsabilizar
tanto a la comunidad cientifica como a la poblacién
general de la magnitud de este problema sanitario, so-
cial y econdémico. Las sociedades cientificas deben
ejercer un papel comprometido en este sentido, ya que
el adecuado diagndstico y el control terapéutico de los
pacientes hipertensos pueden mejorar sensiblemente
su prondstico. Segun datos del afio 2000, el porcentaje
de hipertensos bien controlados en la poblacién de los
EE.UU. era del 34%”. En Espaiia, el grado de control
de los pacientes hipertensos con cardiopatia hiperten-
siva en el estudio Cardiotens era inferior al 20%!"!.

Los algoritmos de tratamiento presentan algunas di-
ferencias que merecen ser comentadas. El VII-INC
tiene como objetivos generales la concision y la clari-
dad, ya que los autores reconocen no haber consegui-
do el maximo beneficio de sus informes previos preci-
samente por su complejidad, entre otras razones. Se
basa en las cifras de presion arterial y en la presencia
de situaciones especificas en las que existen eviden-
cias para grupos farmacoldgicos concretos. Las guias
europeas, derivadas de las guias de OMS/ISH de 1999,
estdn basadas en la estratificacién del riesgo cardio-
vascular para cada subgrupo como criterio principal
para la intervencidn terapéutica, ademas de los valores
de presion arterial sist6lica y diastélica, y son mds ex-
haustivas. En consecuencia, su aplicacién prictica es
menos sencilla. Sin embargo, en lo sustancial no exis-
ten diferencias significativas si se analizan con objeti-
vidad.

Las indicaciones de los distintos grupos terapéuticos
en situaciones clinicas especificas, como insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, en-
fermedad renal croénica, enfermedad cardiovascular
concomitante, hipertrofia ventricular izquierda y pa-
cientes con alto riesgo cardiovascular, son similares,
ya que estdn basadas en la evidencia de amplios ensa-
yos clinicos. Es en la eleccion del farmaco inicial don-
de parecen existir discrepancias manifiestas, ya que el
VII Informe recomienda, en los pacientes sin indica-
ciones especificas para el grado 1 de HTA (140-
159/90-99 mmHg), comenzar con un diurético tiazidi-
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co en la mayor parte de los casos y «considerar» la po-
sibilidad alternativa de un inhibidor de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA), un antagonista
de los receptores de la angiotensina II (ARA-II), un
bloqueador beta, un antagonista del calcio o una com-
binacién de ellos. En el grado 2 de HTA (>160/100
mmHg) se recomienda la combinacién de dos farma-
cos, habitualmente una tiazida con un IECA, un ARA-
II, un bloqueador beta o un antagonista del calcio. Las
guias de la SEC indican que tanto en las situaciones en
las que existen indicaciones especificas como cuando
existe una HTA aislada en la que se precisa tratamien-
to farmacolégico, lo fundamental es conseguir el con-
trol tensional. Unicamente cuando se ha alcanzado la
normotension se demuestra el beneficio de determina-
dos grupos terapéuticos en situaciones concretas, para
lo cual es precisa la asociacion de dos farmacos en al
menos dos tercios de los pacientes. Se recomienda va-
lorar la administracién de una tiazida en el tratamiento
inicial o, en su defecto, en la primera asociacién seguin
su eficacia terapéutica, sus indicaciones especificas en
pacientes ancianos, en la HTA sistélica aislada y en la
insuficiencia cardiaca en hipertensos de raza negra, in-
dependientemente de razones de indole econémica.

Las gufas europeas abogan por el tratamiento indivi-
dualizado, al igual que las guias de la SEC indican que
el principal beneficio de la terapéutica antihipertensiva
es el descenso de la presion arterial per se. Los cinco
grandes grupos de antihipertensivos, los diuréticos, los
bloqueadores beta, los antagonistas del calcio, los
IECA y los ARA-II, pueden ser utilizados como pri-
mer farmaco, si bien a continuacién se senala la nece-
sidad de asociar dos o mds farmacos en un elevado nu-
mero de pacientes para conseguir el objetivo tensional.
Existen, ademads, otros factores a considerar en la elec-
cion del primer farmaco, como el coste del farmaco, la
experiencia previa del paciente con farmacos antihi-
pertensivos, el perfil de riesgo y las preferencias del
paciente. Como puede apreciarse, se trata de los mis-
mos conceptos aplicados con un mayor acento en un
documento sobre los otros, aunque en los tres se respe-
tan las indicaciones especificas de los distintos grupos
terapéuticos y se reconoce la posibilidad de utilizar
cualquiera de ellos en el primer escalén. Los tres do-
cumentos reconocen las razones, mds que fundadas,
para administrar diuréticos como farmacos antihiper-
tensivos de primera eleccion, si bien el VII Informe lo
hace de forma més contundente y explicita.

El tratamiento del resto de los factores de riesgo
asociados se aborda en los tres documentos, aunque
con mayor énfasis en la actualizacién de las guias es-
pafiolas y en las guias europeas. El control de los fac-
tores de riesgo asociados es imprescindible para la re-
duccién del riesgo cardiovascular total, que es el
objetivo final del tratamiento del paciente hipertenso.
Los pacientes hipertensos con enfermedad cardiovas-
cular asociada o diabetes mellitus deben recibir trata-
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miento con estatinas si su colesterol total es superior a
135 mg/dl, y se recomienda conseguir valores de
cLDL inferiores a 100 mg/dl. Asimismo, deben recibir
tratamiento con estatinas los pacientes con alto riesgo
cardiovascular, aunque no tengan enfermedad cardio-
vascular activa, si su colesterol total es superior a 135
mg/dL

Podemos concluir que la publicacion de las guias de
practica clinica en HTA «aclaran y actualizan» los
conceptos para un mejor manejo del paciente hiperten-
so. Los puntos de «consenso» mds relevantes que me-
recen ser destacados serian los siguientes:

1. Existe una categoria situada entre presion arterial
normal y la hipertension arterial establecida, calificada
como «prehipertensién» en el VII Informe del INC y
como «presion arterial normal-alta» en las guias espa-
fiola y europeas, que incluye a una poblacién con alto
riesgo de convertirse en hipertensa en la que deben
aplicarse medidas higiénico-dietéticas. Probablemente,
para nuestro medio, que presenta un menor riesgo vas-
cular que la poblacién anglosajona, se deba incluir a
las personas con presion arterial de 130-139/85-89
mmHg, como indican las guias de la SEC y de las so-
ciedades europeas.

2. En la valoracién clinica del paciente hipertenso,
ademds de la historia clinica detallada, la analitica y el
ECG sistematico, se recomienda determinar la micro-
albuminuria como un indicador de riesgo vascular in-
dependiente y con valor prondstico, tanto para los dia-
béticos como para la poblacion general.

3. La adopcion de un estilo de vida saludable es cru-
cial en la prevencion de la hipertension en el grupo de
poblacién con una presidn arterial normal-alta e indis-
pensable para el control adecuado de los pacientes hi-
pertensos.

4. Existen situaciones especificas en pacientes de
alto riesgo vascular, con hipertrofia ventricular iz-
quierda, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
afeccion renal o ictus previo, en las que hay un amplio
consenso sobre las indicaciones de los cinco grupos te-
rapéuticos segtin la evidencia cientifica proporcionada
por amplios ensayos clinicos.

5. En los pacientes que precisen tratamiento farma-
colégico y no estén incluidos en ningin grupo con in-
dicacién especifica se puede utilizar como primer
farmaco cualquiera de los cinco grandes grupos tera-
péuticos. Los diuréticos tiazidicos deben tener un pa-
pel preponderante en este grupo de pacientes sobre la
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base de su eficacia terapéutica, buena tolerancia clini-
ca, indicaciones especificas y bajo coste econémico.

6. El objetivo principal del tratamiento del paciente
hipertenso es conseguir la maxima reduccion del ries-
go cardiovascular total, lo cual requiere, ademads de la
reduccién de las cifras tensionales a los valores esta-
blecidos, la correccion de todos los factores de riesgo
asociados, incluyendo el tabaquismo, la dislipemia, la
diabetes y el correcto tratamiento de la posible afec-
cion de los 6rganos diana.
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