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Impacto de la guia de HTA del ACC/AHA en la frecuencia
y la necesidad de tratamiento de la hipertension
arterial. Estudio RICARTO

Impact of the ACC/AHA AHT Guidelines on the Frequency of
Hypertension and the Need for Treatment. The RICARTO Study

Sr. Editor:

La nueva guia de hipertension arterial (HTA) del American
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)!
utilizan cifras de presion arterial (PA) mas bajas que en las guias
previas®> (> 130/80 mmHg) para definir la HTA y los objetivos
terapéuticos, lo que en la poblacién estadounidense produce un
incremento del 13,7% de los pacientes diagnosticados de HTA y del
1,9% de quienes necesitan tratamiento farmacologico; ademas, el
14,4% de los hipertensos tratados deben intensificar el trata-

miento®. Nuestro objetivo es evaluar el potencial impacto de la
nueva guia del ACC/AHA en la poblacion general de Toledo.

RICARTO es un estudio epidemioldgico observacional, con el
que se constituyé una cohorte que es objeto de seguimiento
durante un minimo de 5 afios’. La poblacién diana es la de 18 o mas
afios del area sanitaria de Toledo (n=424.172). El riesgo
cardiovascular se calcul6 con la ecuacién ASCVD Pooled Cohort
Risk Equations. El protocolo se aprobd por el Comité Etico del
Complejo Hospitalario de Toledo. La PA fue la media de
3 mediciones realizadas con un Omron HEM-907.

Se incluy6 a 1.694 pacientes (el 59,2% mujeres; media de edad,
49,35 + 15,73 afios). Los datos epidemiologicos se indican en
la tabla 1. Los pacientes con PA sistolica entre 130 y 140 mmHg
eran mas jovenes y menos obesos que los pacientes con PA
> 140 mmHg (p <0,001). El 21,4% de los pacientes recibian
tratamiento con antihipertensivos (el 10,9%, antagonistas del receptor

Tabla 1
Caracteristicas de los sujetos estudiados
No hipertensos Hipertensos «Nuevos» hipertensos Total
(< 130/80 mmHg) (> 140/90 mmHg) (> 130/80 pero
<140/90 mmHg)

Edad

18-44 afios 494 (59,0) 76 (13,6) 115 (38,7) 685 (40,4)

45-64 afios 302 (36,1) 242 (43,2) 146 (49,2) 690 (40,7)

65-79 afios 37 (4,4) 192 (34,3) 33 (11,1) 262 (15,5)

> 80 afios 4(0,5) 50 (8,9) 3(1,0) 57 (3,4)
Sexo

Mujeres 563 (67,3) 257 (45,9) 131 (44,1) 951 (56,1)

Varones 274 (32,7) 303 (54,1) 166 (55,9) 743 (43,9)
Ambito

Urbano 316 (37,8) 139 (24,8) 84 (28,3) 539 (31,8)

Rural 521 (62,2) 421 (75,2) 213 (71,7) 1.155 (68,2)
Edad (arios) 837 42,2+12,8 560 60,7 £14,1 297 48,1+13,4 1.694 49,3+15,7
Peso (kg) 837 69,3+13,2 558 80,9+16,7 297 79,47 £15,6 1.692 7493 +£159
Talla (cm) 837 165,4+897 558 163,9+9,82 297 167,5+10,1 1.692 165,3+£9,54
Indice de masa corporal 837 253+424 558 30,1+5,38 297 28,2 +4,56 1.692 27,4+517
Perimetro de cintura (cm) 837 856+114 560 101,0£12,8 297 94,8 +12,4 1.694 92,3+139
PAS (mmHg) 837 113,3+£9,39 559 140,8+16,8 297 130,5+9,35 1.693 1254+17,5
PAD (mmHg) 837 67,3+6,88 559 81,0+11,4 297 79,6 £6,21 1.693 74,0+10,8
Frecuencia cardiaca (Ipm) 837 729+10,6 559 76,3 +12,7 297 74,1+£109 1.693 742+114
Glucemia basal (mg/dl) 834 82,0+10,7 560 98,7 £24,1 296 87,9+19,5 1.690 88,6 £19,2
Glucohemoglobina (%) 810 5,27 +0,42 545 5,8+0,86 290 5,47 +0,62 1.645 5,48 +£0,68
Colesterol total (mg/dl) 832 190,0 £34,6 559 194,0+37,0 296 202,0+34,9 1.687 194,0£35,7
cLDL (mg/dl) 828 112,+31,7 557 115,0+£33,0 295 123,0+31,6 1.680 115,+£323
cHDL (mg/dl) 828 59,7+153 559 53,7+16,5 295 56,4+154 1.682 57,1+16,0
Triglicéridos (mg/dl) 832 93,1+£53,2 559 130,0+81,1 295 118,0+96,0 1.686 109, +74,0
Creatinina sérica (mg/dl) 833 0,78+0,15 560 0,8+0,25 296 0,85+0,18 1.689 0,82+0,20
Cociente microalbtimina/creatinina 521 6,84+ 16,1 351 29,6 +128, 194 7,15+153 1.066 14,4+758
CKD-EPI 837 101,0+149 560 85,7+18,1 297 94,7 +£15,7 1.694 948+175

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;

PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.
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Tabla 2

Frecuencia de hipertension arterial segtn los 2 criterios utilizados en diferentes edades y tipos de pacientes

Diagnostico de hipertension con PA promedio de 3 tomas

en 130/80 mmHg

Diagnostico de hipertensién con PA promedio de 3 tomas
en 140/90 mmHg

No hipertenso

Hipertenso (tratamiento o
PA > 130/80 mmHg)

No hipertenso Hipertenso (tratamiento o

PA > 140/90 mmHg)

n (%) n (%) 1C95% n (%) n (%) 1C95%
Edad
18-44 afios 494 (72.1) 191 (27.9) 2455-31,36 609 (88.9) 76 (11,1) 8.841-13,66
45-64 afios 302 (43,8) 388 (56,2) 52,43-59,88 448 (64.9) 242 (35.1) 31,50-38,70
65-79 afios 37 (14,1) 225 (85,9) 81,06-89,56 70 (26,7) 192 (73,3) 67,48-78,27
> 80 afios 4(7,0) 53 (93,0) 82,99-07,14 7 (12.3) 50 (87,7) 76,32-93,85
Total 837 (49.4) 857 (50,6) 48,18-52,96 1134 (66,9) 560 (33,1) 30,81-35,33
Sexo
Mujeres 563 (59,2) 388 (40,8) 37,65-43,95 694 (73,0) 257 (27,0) 24.22-29,93
Varones 274 (36,9) 469 (63,1) 59,53-66,51 440 (59.2) 303 (40,8) 37,22-4435
IMC
Normal (< 25) 438 (74,10) 153 (25,90) 22,40-29,57 509 (86,1) 82 (13,9) 11,18-16,89
Sobrepeso (25-29,99) 299 (45,20) 363 (54,80) 50,95-58,58 435 (65.7) 227 (343) 30,67-37,98
Obesidad (> 30) 100 (22,80) 339 (77,20) 73,00-80,89 190 (43,3) 249 (56,7) 51,93-61,27
Obesidad abdominal
Sin obesidad abdominal 649 (63,60) 371 (36,40) 33,41-39,37 817 (80,1) 203 (19.9) 17,49-22,46
Con obesidad abdominal 188 (27.90) 486 (72,10) 68,55-75,35 317 (47,0) 357 (53,0) 49,11-56,70

1C95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial.

“ Obesidad abdominal: cintura> 102 cm en varones o> 88 cm en mujeres.

de la angiotensina II; el 9,1%, diuréticos; el 7,1%, inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; el 4,6%, antagonistas del
calcio; el 3,9%, bloqueadores beta; el 1,2%, bloqueadores alfa). En la
tabla 2 se indica la prevalencia de HTA seglin ambos criterios. En
general, la frecuencia de HTA fue del 33,1 y el 50,6%, segun el criterio
utilizado, una diferencia del 17,5% (p < 0,001), lo que supone un
incremento del 52,9%. En los varones la diferencia fue del 22,3%
(incremento del 54,6%) y en las mujeres, del 13,8% (incremento del
51,1%) (p < 0,001).

En términos absolutos, el impacto fue mayor en los pacientes
obesos: la frecuencia de HTA paso6 del 56,7 al 77,2% (diferencia,
20,5%; incremento, 36,1%) en los obesos, mientras que en los no
obesos paso del 24,7 al 41,2% (diferencia, 16,5%; incremento, 66,8%)
(p <0,001 para todas las diferencias). En los individuos con
sobrepeso se observo similar impacto que en los obesos, y la
prevalencia paso del 34,3 al 54,8% (diferencia, 20,5%; incremento,
59,8%). En los pacientes con obesidad abdominal, la HTA pasé del
53,0 al 72,1% (diferencia, 19,1%; incremento, 36%), similar a la de los
pacientes obesos; por el contrario, en los que no presentan obesidad
abdominal, la frecuencia de HTA paso del 19,9 al 36,4% (diferencia,
16,5%; incremento, 82,9%) (p < 0,001 para todas las diferencias).

El riesgo cardiovascular estimado fue > 10% en el 30,8% de los
individuos (el 46,8% en hipertensos y el 7,1% en no hipertensos). En
los pacientes normotensos que serian hipertensos segtn la nueva
guia, el 3,9% (el 2,2% de las mujeres y el 6,1% de los varones) tuvo un
riesgo > 10%. Ademas, el 54,8% de los 464 hipertensos que estan
bien controlados (PA < 140/90 mmHg) pasarian a estar mal
controlados con PA < 130/80 mmHg (p < 0,001).

Este estudio demuestra que la utilizacion de la guia de HTA del
ACC/AHA en esta muestra de la poblacion espafiola supondria un
incremento significativo de la frecuencia de HTA, del 17,5%, mayor
en varones (22,3%), obesos (20,5%), pacientes con sobrepeso (20,5%)
o con obesidad abdominal (19,1%). Debido al alto riesgo cardiovas-
cular, el 3,9% de los «nuevos hipertensos» requeririan tratamiento

farmacoldgico. El 55% de los pacientes actualmente tratados y
controlados precisarian una intensificacion del tratamiento anti-
hipertensivo para estar controlados segiin esta nueva guia.

Las menores cifras de PA recomendadas por la nueva guia del
ACC/AHA de 2017 se basan en estudios observacionales y
aleatorizados. Los datos observacionales han demostrado un
incremento gradual de la mortalidad a medida que aumenta la
PA en cifras > 115/75 mmHg, y los estudios realizados con
tratamiento en hipertensos han documentado reduccion de la
morbilidad y la mortalidad a cifras de PA sist6lica < 130 mmHg. En
el estudio SPRINT se ha demostrado que en hipertensos con alto
riesgo, un tratamiento intensivo (PA 121/69 mmHg) conlleva una
reduccion de la morbimortalidad, en comparacién con el trata-
miento estandar (PA 136/76 mmHg)°.

La guia del ACC/AHA indican que la prevalencia de una PA entre
>130/80y > 140/90 mmHg es del 14%', muy similar a las halladas
por Muntner et al.* (13,7%) y por nosotros (17,5%). En la poblacién
estadounidense, la proporcion de pacientes hipertensos que
necesito intensificacion del tratamiento para alcanzar los nuevos
objetivos fue del 14,4%, lo que contrasta con la cifra hallada en este
estudio, del 55%. Consideramos que estos datos son relevantes
cuando, como han sefalado algunos autores, puede ser tiempo de
redefinir la HTA y mejorar su tratamiento.
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Oxigenador extracorporeo de membrana venoarterial
y asistencia ventricular con Impella CP en embolia
de liquido amniético

Venoarterial Extracorporeal Membrane Oxygenation and
Ventricular Assistance With Impella CP in an Amniotic
Fluid Embolism

Sr. Editor:

La embolia de liquido amniético (ELA) es una complicacion
obstétrica rara. Su presentacion clinica varia desde disfuncion
organica moderada a shock cardiogénico, insuficiencia respiratoria,
coagulacion intravascular diseminada y muerte en el 60% de los
pacientes. El tratamiento de la ELA se basa en medidas de
asistencia cardiopulmonar y correccién de la coagulopatia’.

El oxigenador extracorporeo de membrana venoarterial
(ECMO-VA) se ha utilizado en pacientes con ELA con evolucion a
shock cardiogénico e insuficiencia respiratoria?, aunque este
tratamiento podria ser insuficiente. Se presenta el primer caso
publicado de una paciente con clinica compatible con ELA que
preciso asistencia cardiorrespiratoria con ECMO-VA y asistencia
del ventriculo izquierdo con Impella CP.

Mujer de 34 afios, en segunda gestacion y con cesarea previa,
que ingres6 en la semana 38 de embarazo por rotura prematura de
membranas. Analitica: hemoglobina, 12,1 g/dl; plaquetas, 180.000
/wl; tiempo de protrombina, 96%; razén internacional normali-
zada, 1,02; tiempo de tromboplastina parcial activado, 24,8 s y
fibrindgeno, 334 mg/dl. A las 4 h del ingreso, se realizd cesarea
urgente por bradicardia fetal. Finalizando la cirugia, sufrié
hemorragia en sdbana y atonia uterina con inestabilidad hemo-
dindmica y respiratoria, y se indic6 reanimacion con fluidoterapia,
vasopresores, uteroténicos, ventilacion mecanica y transfusion de
hemoderivados. La paciente presentaba actividad sin pulso, que
recuper6 tras 7 min de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Posteriormente se la trasladé a la unidad de reanimacion
en ventilacion mecanica, hemodindmicamente inestable, con
noradrenalina a 0,8 pg/kg/min y analitica compatible con
coagulacion intravascular diseminada (26.000 plaquetas/j.l; razén
internacional normalizada, 1,67; tiempo de tromboplastina parcial

activado, 75,2 s; fibrindgeno, 81 mg/dl y dimero D, 88.332 ng/ml).
Se corrigio la coagulopatia dirigida por tromboelastografia, se pudo
reducir la dosis de noradrenalina, y se realizé una arteriografia en
la que se observo hemorragia activa a expensas de ambas arterias
uterinas, que se embolizaron. A las 12 h del ingreso, se decidi6
cirugia urgente por persistencia de la hemorragia abdominal con
inestabilidad hemodinamica y respiratoria importante, entrando
en edema agudo de pulmon. En la ecocardiografia transesofagica se
observo disfuncién biventricular grave con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo por Simpson del 8%.

Se decidi6 implantar ECMO-VA femorofemoral (Cardiohel
Maquet Cardiopulmonary; Hirlinge, Alemania) y balon de contra-
pulsacion intraaértico. Se mantuvo un buen intercambio gaseoso
con ECMO-VA a 4,0-4,5 Ipm, pero en la ecocardiografia transe-
sofagica se observo un ventriculo izquierdo acinético, gravemente
dilatado e incapaz de abrir la valvula adrtica, a pesar de las dosis
altas de dobutamina y del descenso del flujo del ECMO-VA. Se
decidi6 implantar un Impella CP percutaneo a través de la arteria
femoral izquierda, previa retirada del balon de contrapulsacion
intraaortico, para lograr descargar el ventriculo izquierdo. Se
necesitd hemostasia quiriirgica para evitar una hemorragia en el
punto de insercion.

La paciente volvio a la unidad de reanimacién con ECMO-VA a
4,0-4,5 Ipm e Impella CP a 2,0-2,4 Ipm, lo que permitio la paulatina
reduccion de catecolaminas. Presentaba oligoanuria y se inicid
terapia de sustitucion renal con anticoagulacidon regional con
citrato calcico.

El segundo dia de ingreso se iniciaron dosis bajas de heparina
intravenosa para evitar complicaciones asociadas con el ECMO-VA
y el Impella CP, pero ante la persistencia de la hemorragia y la
coagulopatia con riesgo vital, se decidié una estrategia libre de
heparina.

Al tercer dia de ingreso, la paciente se encontraba hemodina-
micamente mas estable, y se observd en la ecocardiografia
transesofagica una mejoria de la funcion ventricular con apertura
de la valvula aértica, por lo que se retir6 el Impella CP (48 h de uso)
y se mantuvo el ECMO-VA por la importante insuficiencia
respiratoria. La paciente presentaba alta demanda transfusional
y coagulopatia con hemorragia activa, por lo que se la intervino en
otras 2 ocasiones por hemoperitoneo (dias 3 y 4 de ingreso). En el
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