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Recientemente se ha publicado una version abreviada
del Séptimo Informe del Joint National Committee on the
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC 7). Dentro de poco tiempo estara
disponible la versién completa. EI JNC 7 es el Ultimo in-
tento de eliminar la gran distancia que existe entre las es-
trategias antihipertensivas actuales, potentes y bien tole-
radas, y su escasa implementacién en la practica clinica.
El documento JNC 7 contiene algunos datos nuevos e
importantes. El objetivo de la definicién del nuevo con-
cepto de «prehipertensién» (presion arterial [PA], 120-
139/80-89 mmHg) es la de sensibilizar a la poblacién ge-
neral y a los profesionales sanitarios para que apliquen,
lo antes posible, estrategias efectivas dirigidas hacia una
vida mas sana a través de la prevencion de la hiperten-
sién y de la enfermedad cardiovascular relacionada con
ésta. Se ha eliminado la hipertensiéon de fase 3 y se ha
fusionado con la de fase 2 (presion sistélica > 160 mmHg
0 presion diastdlica > 100 mmHg). Los valores de PA a
alcanzar con el tratamiento («PA objetivo») son los < 140/
90 mmHg (< 130/80 mmHg en los diabéticos). Para con-
seguirlo, se recomiendan como tratamiento inicial los diu-
réticos «en la mayor parte de las personas con hiperten-
sién en fase 1». Sin embargo, cuando la PA inicial es
20/10 mmHg superior a la PA objetivo, se recomienda el
tratamiento de combinacion con al menos 2 farmacos.
Ademas de la definicion de prehipertension y de la reco-
mendacién de iniciar el tratamiento con diuréticos en la
mayor parte de los pacientes con hipertension en fase 1,
el JNC 7 contiene diversas recomendaciones relativas a
la hipertension que han sido propuestas recientemente
por la European Society of Cardiology y por la European
Society of Hypertension. En el JNC 7 se dedica un espa-
cio limitado a la estratificacién del valor de riesgo cardio-
vascular en los pacientes, segun diferentes combinacio-
nes entre los valores de la PA y los factores de riesgo
concomitantes. En resumen, el JNC 7 es un arsenal ac-
tualizado y bien equipado de armas extraordinarias frente
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a la hipertensién y sus complicaciones. Ahora queda por
hacer lo mas dificil: su implementacion efectiva en la
practica clinica con el objetivo de disminuir la morbilidad y
la mortalidad cardiovasculares.

Palabras clave: Hipertension. Protocolos. Accidente ce-
rebrovascular. Infarto miocardico. Prevencion.

The Seventh Report of the Joint National Committee
on the Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure: The Weapons
Are Ready

The Seventh Report of the Joint National Committee on
the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure (JNC 7) has recently came to light in
a short version. A complete version will soon be available.
JNC 7 is the last attempt to bridge the big gap between
the current availability of potent and well tolerated antihy-
pertensive strategies and their poor implementation in the
clinical practice. Some new and important features cha-
racterize the JNC 7 document. The aim of the new and
challenging definition of «pre-hypertension» (BP 120-
139/80-89 mmHg) is to sensitize the general population
and health professionals to implement effective strategies
for a healthier life in order to prevent hypertension and re-
lated cardiovascular disease as early as possible. Stage
3 hypertension has been deleted and merged with stage
2 (systolic > 160 or diastolic > 100 mmHg). BP levels to
achieve with treatment («goals») are < 140/90 mmHg (<
130/80 mmHg in diabetics). To reach the goal, diuretics
are recommended for initial treatment «in most subjects
with stage | hypertension». However, combination of at
least 2 drugs is recommended if initial BP is 20/10 mmHg
higher than goal BP. Apart from the definition of pre-hy-
pertension and the advice to begin therapy with diuretics
in most patients with stage 1 hypertension, JNC 7 shares
several positions with the hypertension guidelines re-
cently released by the European Society of Cardiology
and European Society of Hypertension. JNC 7 seems to
dedicate limited space to stratify the level of cardiovascu-
lar risk in the individual subjects on the basis of the diffe-
rent combinations between BP levels and concomitant
risk factors. In summary, JNC 7 is an updated and well
equipped arsenal of formidable weapons against hyper-
tension and its complications. The stage is now set for an
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hard task: their effective implementation in the clinical
practice with the aim to decrease cardiovascular morbidity
and mortality.

Key words: Hypertension. Guidelines.  Stroke.

Myocardial infarction. Prevention.

INTRODUCCION

A pesar del conocimiento, cada vez mayor, de los
importantes problemas asociados a la hipertensién en
términos de exceso de riesgo de morbilidad y mortali-
dad en todo el mundo!, la situacién todavia deja mu-
cho que desear. Entre los perfodos de 1976-1980 y de
1986-1991, el conocimiento de la hipertension en la
poblacién general estadounidense aument6 desde el 51
hasta el 73%, pero después del dltimo periodo se esta-
biliz6 en cifras aproximadas al 68% (anos 1991-1994)
y al 70% (afios 1999-2000). Un dato mds preocupante
es que la tasa de control de la hipertension (PA <
140/90 mmHg) —que habifa aumentado de manera im-
portante desde el 10 (afios 1976-1980) hasta el 29%
(afios 1988-1991)— se ha estancado en la actualidad de
manera inesperada entre el 27 (afios 1991-1994) y el
34% (afios 1999-2000)>.

El séptimo informe del Joint National Committee on
the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (JNC 7), coordinado por el
National Heart, Lung and Blood Institute, ha sido pu-
blicado recientemente en una versién resumida! y se
ha sefialado que pronto se publicara la version comple-
ta®. E1 INC 7 es un reto importante, més de lo que pa-
rece superficialmente. Se trata, fundamentalmente, de
la dltima gran iniciativa para solucionar la actual dis-
paridad entre la disponibilidad de estrategias antihiper-
tensivas potentes, bien toleradas y comprobadas de
manera precisa y la escasa implementacién que tienen
estas estrategias en la practica clinica actual.

Algunas partes del documento JNC 7 son similares
a las de los documentos JNC previos. Sin embargo, al-

gunos aspectos clave del JNC 7 merecen una mencién
especial e incluso cierta critica.

PREHIPERTENSION

Las personas con una PA sistdlica de 120-139
mmHg o una PA diastdlica de 80-89 mmHg (las cifras
mas altas son, posiblemente, demasiado altas) se deno-
minan ahora «prehipertensas» (tabla 1). Irébnicamente,
una persona perfectamente sana de 19 afos de edad
con una PA persistente de 120/80 mmHg no seria con-
siderada «normal», sino «prehipertensa». Claramente,
el concepto de «prehipertensiéon» procede de la bien
establecida asociacion lineal, gradual y continua entre
la PA y el riesgo cardiovascular, sin que se haya de-
mostrado la existencia de un umbral a partir de los va-
lores de 115/75 mmHg*. También procede de la evi-
dencia, obtenida en el estudio de Framingham, de que
una presion arterial en el limite alto de la normalidad
(130-139 mmHg la sistdlica y 85-89 mmHg la diasté-
lica) se asocia a un aumento en el riesgo de enferme-
dad cardiovascular y de hipertensién futura®. En la
concepcion de «prehipertension» de los expertos del
JNC 7 se enfatiza la sensibilizacién de la poblacién
general y de los profesionales sanitarios para la im-
plantacién de estrategias efectivas y continuadas que
permitan una vida mds sana (prevencion o interrupcion
del consumo de cigarrillos, prevencién o tratamiento
del exceso de peso corporal, realizaciéon de actividad
fisica, etc.). Sin embargo, para los criticos, la «prehi-
pertension» se puede contemplar como una definicién
innecesaria de «semienfermedad», incluso en personas
completamente sanas, lo que podria generar angustia,
ansiedad y depresion e influir en el desarrollo laboral
y el ambiente familiar. En comparacién con un docu-
mento de caracteristicas similares, el protocolo
European Society of Cardiology/European Society of
Hypertension (ESC/ESH) mds reciente®, ha mantenido
la clasificacion previa de normotensién (PA sistélica,
120-129 mmHg; PA diastélica, 80-84 mmHg) y de PA
en el limite alto de la normalidad (PA sistélica 130-
139 mmHg o PA diastdlica 85-89 mmHg).

TABLA 1. Clasificacion de la hipertension segun el protocolo Joint National Committee on the Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7)? y segun el protocolo European Society
of Cardiology/European Society of Hypertension (ESC/ESH)®

JINC7 ESC/ESH 2003
Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg) Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 y <80 Normal 120-129 y 80-84
Prehipertensién 120-139 0 80-89 Limite alto de la 130-139 0 85-89
normalidad
Hipertension 140-159 0 90-99 Grado | 140-159 0 90-99
Fase 1 Grado Il 160-179 100-109
Fase 2 >160 0 >100 Grado Il >180 0 >110

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica.
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Probablemente, si el término «prehipertension» se hu-
biera limitado a las personas con una PA en el limite
alto de la normalidad, habria sido mds aceptable.

UNICAMENTE FASES 1Y 2

La hipertension de fase 3 ha sido eliminada, porque
las estrategias terapéuticas en las fases 2 y 3 son esen-
cialmente iguales. Por tanto, todas las personas con
una PA sistdlica > 160 mmHg o una PA diastdlica >
100 mmHg pertenecen ahora a la fase 2, que es la fase
mayor. Por el contrario, en el protocolo ESC/ESH se
mantiene la hipertension de grado 2 (PA sistélica, 160-
179 mmHg; PA diastdlica, 100-19 mmHg) y la hiper-
tension de grado 3 (sistélica, = 180 mmHg; diastdlica,
2> 110 mmHg).

EL EFECTO DE LA PRESION ARTERIAL
SISTOLICA

En el JNC 7 se reconoce que la PA sistdlica es
mads importante que la PA diastélica como factor de
riesgo cardiovascular, excepto, quizd, en las perso-
nas mas jovenes. La rigidez progresiva de las arte-
rias de mayor calibre parece ser un mecanismo basi-
co importante en el incremento progresivo de la PA
sistélica y en la disminucién de la PA diastélica
después de los 55 afios de edad, con el consiguiente
incremento de la presidn diferencial (PD) con la
edad’®. Por tanto, el aumento de la PD puede refle-
jar la presencia de arterias ya afectadas, con impli-
caciones prondsticas adversas’S. En estudios efec-
tuados con disefio transversal, la PD ha demostrado
presentar una fuerte asociacién directa con la ate-
rosclerosis carotidea, con la masa ventricular iz-
quierda y con las lesiones de la sustancia blanca
cerebral detectadas mediante resonancia magnéti-
ca®!!, Desde un punto de vista prondstico, en varios
estudios se ha demostrado la asociacién entre la PD
y el riesgo de complicaciones cardiovasculares en
diversos contextos clinicos, y esta asociaciéon ha
sido independiente de las cifras de la PA sistdlica y
de la PA diastdlica'*!*. Por desgracia, el control de
la PA sistdlica es mads dificil de alcanzar que el de la
PA diastélica, especialmente en las personas de
edad avanzada.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

En el JNC 7 se recogen varios factores de riesgo
cardiovascular bien establecidos, entre los que también
se incluyen la microalbuminuria y la tasa de filtracién
glomerular estimada < 60 ml/min. Esta consideracién
es correcta teniendo en cuenta la importante evidencia
existente acerca del efecto prondstico independiente
de la microalbuminuria en los pacientes con hiperten-
si6én'>!6, Sin embargo, al menos en la versién abrevia-
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da publicada en JAMA', no se ha dedicado un gran es-
fuerzo en definir el valor del riesgo cardiovascular en
las personas individuales (estratificacion del riesgo)
seguin las diferentes combinaciones entre los valores
de la PA y los factores de riesgo concomitantes. Por el
contrario, en el documento ESC/ESH? se definen cinco
valores de riesgo (riesgo convencional, riesgo escasa-
mente aumentado, riesgo moderadamente aumentado,
riesgo intensamente aumentado y riesgo muy intensa-
mente aumentado) seglin estas combinaciones. Por
ejemplo, las personas con hipertension en fase 1 pre-
sentarian un riesgo escasamente aumentado si no mos-
traran otros factores de riesgo; un riesgo moderada-
mente aumentado si mostraran uno o 2 factores de
riesgo mas; un riesgo intensamente aumentado si mos-
traran 3 o mas factores de riesgo, diabetes o lesioén de
organos susceptibles, y un riesgo muy intensamente
aumentado si hubieran padecido algin trastorno clini-
co asociado (antecedentes de accidente cerebrovascu-
lar, ataque isquémico transitorio, coronariopatia, en-
fermedad vascular periférica o retinopatia en fase III o
IV). Tal y como se expone mds adelante, las implica-
ciones respecto al tratamiento parecen depender muy
poco de los factores de riesgo concomitantes (aparte
de lo relativo a la diabetes) y estdn orientadas, funda-
mentalmente, a los valores de la PA.

¢ QUE PACIENTES REQUIEREN MEDICACION
ANTIHIPERTENSIVA?

Las personas que no alcanzan la «PA objetivo» tras
la realizacién de modificaciones en su estilo de vida
deben comenzar el tratamiento medicamentoso. El
objetivo en la PA significa < 140/90 mmHg, con la
notable excepcion de los pacientes diabéticos, en los
que el objetivo es < 130/80 mmHg. Afortunadamente,
el documento ESC/ESH recoge los mismos objetivos
exactamente. Es destacable el hecho de que en el JINC
7 se recomienda el tratamiento farmacoldgico en las
personas no diabéticas con una PA sistdlica = 140
mmHg o con una PA diastélica = 90 mmHg, a pesar
de la realizacién de modificaciones en el estilo de
vida, en ausencia completa de factores de riesgo con-
comitantes y también en presencia de sélo uno o 2
factores de riesgo. Esta recomendacién induce a un
abordaje muy liberal del tratamiento medicamentoso.
Por el contrario, en el documento ESC/ESH se inclu-
yen criterios un poco mads restrictivos y se recomienda
el tratamiento medicamentoso en los pacientes con un
riesgo moderadamente aumentado (uno o 2 factores
de riesgo en la hipertensién de grado 1, de uno a 2
factores de riesgo en la hipertension de grado 2) que
no hayan alcanzado la PA objetivo tras un periodo de
3 meses de aplicacién de modificaciones en su estilo
de vida, y, también, en los pacientes con riesgo bajo
(ausencia de factores de riesgo en la hipertensién de
grado 1) que no hayan alcanzado la PA objetivo tras
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TABLA 2. Principales similitudes y diferencias entre el protocolo Joint National Committee on the Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7)? y el protocolo European Society of
Cardiology/European Society of Hypertension(ESC/ESH)®

JNC7

ESC/ESH 2003

Definicion

Tratamiento

Prehipertension: 120-139 o 80-89 mmHg

Fase 1: un diurético tiazidico en la mayor parte de los
pacientes; se pueden considerar los inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (ECA), los
bloqueadores del receptor de la angiotensina (BRA), los
blogueadores beta, los antagonistas del calcio (AC) o
cualquier combinacion de ellos

Fase 2: combinacién de 2 farmacos en la mayor parte de los
pacientes (generalmente, un diurético tiazidico y un
inhibidor de la ECA o un BRA, un bloqueador beta o un
AC)

Indicaciones obligatorias: insuficiencia cardiaca: diurético,
blogueador beta, inhibidor de la ECA, BRA, antagonista de
la aldosterona. Antecedentes de infarto de miocardio (IM):
bloqueador beta, inhibidor de la ECA, antagonista de la
aldosterona. Riesgo cardiovascular (CV) alto: diurético,
bloqueador beta, inhibidor de la ECA, AC. Diabetes:
cualquier clase de farmaco, excepto los antagonistas de la
aldosterona. Insuficiencia renal crénica: inhibidor de la
ECA y BRA. Prevencidn de la recidiva del accidente

Normotensién: 120-129 y 80-84 mmHg PA en el limite de la
normalidad 130-139 o 85-89

Los diuréticos, los bloqueadores beta, los AC, los inhibidores
de laECA y los BRA son adecuados para el inicio del
tratamiento y para el mantenimiento del mismo

Se debe utilizar 2 0 mas farmacos en combinacidn para
alcanzar la PA objetivo

Circunstancias que favorecen el uso: insuficiencia cardiaca:
diuréticos, bloqueador beta, inhibidor de la ECA,
antagonista de la aldosterona. Antecedentes de IM:
bloqueador beta, inhibidor de la ECA, antagonista de la
aldosterona. Insuficiencia renal crénica: inhibidor de la
ECA, BRA. Bloqueadores alfa: hipertrofia prostatica
benigna (HPB, hiperlipidemia). Bloqueadores beta:
gestacién, taquiarritmias. AC (del grupo de las
dihidropiridinas): angina de pecho, hipertensién sistélica

cerebrovascular: diurético, inhibidor de la ECA

PA objetivo < 140/90 (< 130/80 en la diabetes)

aislada (ISA), enfermedad vascular periférica (EVP),
aterosclerosis carotidea, personas de edad avanzada AC
(verapamilo, diltiazem): angina, aterosclerosis carotidea,
arritmias

< 140/90 (< 130/80 en los pacientes con diabetes)

un periodo de 3-12 meses de aplicacién de modifica-
ciones en su estilo de vida.

¢ QUE MEDICAMENTOS?

Este es un aspecto clave. E1 JNC 7 parece ser muy
dréstico superficialmente, pero cuando se analiza con
detalle todo el documento se observa que es flexible.
En el INC 7 s6lo se dice que, en las personas con hi-
pertension de fase 1, los diuréticos tiazidicos se deben
utilizar «como tratamiento inicial en la mayor parte de
los pacientes con hipertension». Las razones son el
bajo coste econdmico de los diuréticos y la evidencia
de que «en la mayor parte de los ensayos clinicos evo-
lutivos, incluido el Antihypertensive and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial
(ALLHAT) publicado recientemente, los diuréticos
han sido, virtualmente, los mejores medicamentos para
la prevencién de las complicaciones cardiovasculares
en la hipertension». Los criticos pueden sefialar que
«mejores» no es lo mismo que «superiores», y tam-
bién que los ensayos clinicos ALLHAT han presentado
varios problemas metodolégicos!”!8. Un problema im-
portante en el estudio ALLHAT fue la asociacién for-
zada por el protocolo entre el lisinopril y el atenolol,
en vez de un diurético o de un antagonista del calcio
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del grupo de la dihidropiridina (que es la eleccién més
habitual en la practica clinica), en las personas resis-
tentes a la monoterapia. De manera inevitable, este
tipo de combinacién favoreci6 a la clortalidona (que se
podia afiadir al atenolol en una combinacién farmaco-
l6gicamente apropiada) sobre el lisinopril.

A diferencia del JINC 7, en el documento ESC/ESH
se considera que los diuréticos, los bloqueadores beta,
los inhibidores de la enzima de conversion de la angio-
tensina (ECA), los antagonistas del calcio y los bloque-
adores de la angiotensina II son medicamentos adecua-
dos para el inicio y el mantenimiento del tratamiento®.
Esta posicion se basa en la ausencia de pruebas (en los
ensayos clinicos evolutivos de mayor envergadura) de
que exista una superioridad clara de cualquier clase de
farmacos sobre las demads clases. De manera destaca-
ble, en el documento ESC/ESH se afiade la considera-
cién (recuadro 11) de que la eleccién de los medica-
mentos puede estar influida por numerosos factores,
incluyendo «el coste econémico de los mismos». Asi,
el médico puede interpretar esta declaracion (la ausen-
cia de superioridad de cualquier clase de medicamentos
sobre las demds y la necesidad de tener en cuenta el
coste de los farmacos) como muy similar en su conte-
nido esencial a la expresada en el documento JNC 7 en
apoyo de los diuréticos como agentes de primera linea.
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Mas alld de las consideraciones relativas a la prehi-
pertensién y al tratamiento inicial con diuréticos, los
documentos JNC 7 y ESC/ESH muestran una concor-
dancia aparente en otros aspectos. En ambos se reco-
noce que para la normalizacién de la PA son necesa-
rias, en muchos pacientes, las combinaciones de 2 o
mas medicamentos. En este punto, el JNC 7 introduce
criterios objetivos al indicar que si la PA anterior al
tratamiento es > 20/10 mmHg por encima de la PA ob-
jetivo, se debe considerar la posibilidad de comenzar
el tratamiento con 2 agentes farmacoldgicos. Asi, en el
JNC 7 se indica claramente que en todas las personas
no diabéticas con una PA sistdlica > 160 mmHg o una
PA diastdlica > 100 mmHg (asi como en todos los dia-
béticos con una PA sistdlica > 150 mmHg o una PA
diastdlica > 90 mmHg) es necesario comenzar el trata-
miento con 2 farmacos.

Otro aspecto importante en el que existe una concor-
dancia sustancial entre los documentos JNC 7 vy
ESC/ESH es el relativo a la indicacién preferencial de
diversos farmacos especificos, incluso como tratamien-
to inicial. Tal y como se observa en la tabla 2, las «indi-
caciones obligatorias» para el tratamiento medicamen-
toso antihipertensivo especifico mencionado en el INC
7% no son sustancialmente diferentes de las «circunstan-
cias que favorecen el uso»® de diversos farmacos espe-
cificos mencionados en el documento ESC/ESH.

Desde una perspectiva puramente cientifica, y no di-
plomética, es muy gratificante comprobar que la mayor
parte de las consideraciones acerca del diagnéstico y el
tratamiento de los pacientes con hipertensiéon no son
sustancialmente diferentes en ambos lados del océano.

En conclusién, el JNC 7 es un arsenal actualizado y
bien equipado de armas extraordinarias frente a la hi-
pertension y sus complicaciones. Ahora queda por ha-
cer lo més dificil: su implementacién efectiva en la
practica clinica con el objetivo de disminuir la morbi-
lidad y la mortalidad cardiovasculares.
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