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Editorial

Comentarios a la guia de practica clinica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la
hipertension arterial. Un informe del Grupo de Trabajo del Comité de Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

Comments on the 2013 ESH/ESC Guidelines for the Management of Arterial Hypertension.
A Report of the Task Force of the Clinical Practice Guidelines Committee of the Spanish

Society of Cardiology

Grupo de Trabajo de la SEC sobre la guia ESH/ESC 2013 de hipertension arterial, revisores expertos
de la guia ESH/ESC 2013 de hipertensién arterial y Comité de Guias de Practica Clinica de la SEC°

Historia del articulo:
Onl-line el 11 de octubre de 2013

INTRODUCCION

En linea con la politica sobre guias de practica clinica marcada por
el Comité Ejecutivo de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)', se
presenta este articulo, cuyo objetivo es discutir los aspectos mas
importantes y novedosos de la guia sobre hipertensién arterial (HTA)
de la European Society of Hypertension (ESH) y la European Society of
Cardiology (ESC) 20132, Esta guia actualiza las recomendaciones de la
publicada en 20073 y la reactualizacién de 2009 de la ESH* y recoge
las nuevas evidencias sobre la HTA aparecidas desde entonces. La guia
esta destinada a todos los profesionales relacionados con el manejo
de la HTA (médicos de atencién primaria, cardiélogos, nefr6logos,
endocrinélogos, internistas, etc.).

METODOS

El Comité de Guias de Practica Clinica de la SEC formé un grupo de
trabajo integrado por cardidlogos y especialistas en medicina interna,
expertos en los diversos apartados de la HTA que cubre la guia
europea, propuestos por la Seccién de Riesgo Vascular y Rehabilita-
cién Cardiaca de la SEC, con el objetivo general de revisar las eviden-
cias y las recomendaciones aportadas por la citada guia®. A todos se
les solicité un andlisis de la guia, basando en un cuestionario que
incluia los siguientes puntos: a) andlisis de la metodologia; b) aporta-
ciones novedosas o mas trascendentales para la practica clinica;
c) aspectos mas positivos y mas cuestionables de esas aportaciones
novedosas; d) puntos no resueltos, y e) conclusiones e implicacio-
nes para la practica clinica en nuestro pais. Con estos comentarios, se
elaboré un documento que fue aprobado por todo el grupo de trabajo.
Este documento se remitié para revisién a otro grupo de expertos,
propuestos por la misma seccién cientifica, cuyos comentarios se
integraron en el documento final.

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.07.016, Rev Esp Cardiol. 2013;66:880.e1-e64.

*Autor para correspondencia: Comité de Guias de Practica Clinica, Sociedad
Espafiola de Cardiologia, Madrid; Servicio de Cardiologia, Hospital Reina Sofia, 14004
Cérdoba, Espafia.

Correo electrénico: manuelp.anguita.ssp@juntadeandalucia.es (M. Anguita Sanchez).

°En el anexo se relacionan los nombres de todos los autores.

COMENTARIOS GENERALES Y ANALISIS DE LA METODOLOGIA

La diferencia fundamental, desde el punto de vista metodolégico,
con la guia de 2007 es que en la actual dichas recomendaciones se
expresan mediante el sistema ya consolidado de tablas con sus
correspondientes clases de recomendacién (1, Ila, [Ib y III) y niveles de
evidencia (A, By C), mientras que en la guia de 2007 la evidencia se
discutia en el texto, con listados resumen de las aseveraciones y muy
escasas tablas. En esta guia se realiza un total de 110 recomendacio-
nes, cifra menor que en otras guias de la ESC publicadas en los dltimos
afios sobre distintas enfermedades, lo que resulta en una mayor clari-
dad. Como se observa en la tabla 1, la proporcién de recomendaciones
con nivel de evidencia C (por consenso de expertos, sin datos proce-
dentes de estudios aleatorizados o metanadlisis) es baja en la actual
guia de HTA, solo el 29% del total, frente a, por ejemplo, el 50% de
las guias recientes sobre dislipemias o fibrilacién auricular®®, Para la
mayor parte de las recomendaciones, el nivel de evidencia es B (39%)
0 A (32%), basado en ensayos clinicos o metandlisis. Practicamente la
mitad de las recomendaciones son de clase I (consenso unanime, sin
controversias). Todo ello indica el alto grado de evidencia disponible
en el manejo de la HTA y refuerza el valor de la guia.

La guia se organiza en varios epigrafes (epidemiologia, evaluacién
diagnéstica, valoracién del dafio organico, enfoque terapéutico gene-
ral, estrategias de tratamiento, manejo de situaciones especiales, HTA
resistente, tratamiento de los factores de riesgo asociados y segui-
miento y programas de manejo de la HTA), cuyos aspectos mas nove-
dosos, relevantes y discutibles se revisan a continuacion.

ASPECTOS RELEVANTES O NOVEDOSOS: VALORACION CRITICA

Los aspectos mas importantes o novedosos identificados por el
grupo de trabajo se detallan en la tabla 2.

Epidemiologia y riesgo cardiovascular total

La guia de 2013 no aporta grandes cambios respecto a la epidemio-
logia de la HTA. Se mantiene la clasificacién ya adoptada en las guias
de 2003 y 2007, que considera HTA a partir de cifras de presion arte-
rial (PA) sistélica > 140 mmHg y diastélica > 90 mmHg, excepto en
nifios y adolescentes, para quienes se mantiene la clasificacién basada
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Tabla 1
Recomendaciones de la Guia Europea de Hipertension Arterial de 2013 en funcién de la clase de recomendacion y el nivel de evidencia
Clase Nivel de evidencia Ntimero de Clase Nimero de Nivel de evidencia Ntimero de
recomendaciones recomendaciones recomendaciones
I A 27 [ 54 A 35
B 18
C 9
Ila A 0 lla 30 B 43
B 19
C 1
1Ib A 1 IIb 14 C 32
B 4
C 9
111 A 7 Il 12
B 2
C 3
Tabla 2

Aspectos mas relevantes o novedosos encontrados en la guia

1. Epidemiologia y riesgo cardiovascular total

« Incorporacion de la escala de riesgo SCORE para la estimacion del riesgo
cardiovascular total

« Importancia de los factores modificadores del riesgo; se afiade el dafio organico
asintomatico como modificador de riesgo

« Desaparicion del sindrome metabélico como modificador de riesgo

2. Evaluacién diagndstica

» Cambios en la tabla de doble entrada clasica de estratificacién del riesgo

» Mayor importancia de las cifras de PA tomadas fuera de la consulta

* Se recomienda no usar esfigmomandémetros de mufieca

3. Valoracién del dafio organico

« Tabla de recomendaciones a seguir para la valoracién del dafio organico

4. Enfoque general y objetivos del tratamiento

« Simplificacién de los objetivos de PA a conseguir (< 140/90 mmHg para casi todas las
situaciones, con algunas excepciones: diabetes mellitus, ancianos)

« Se abandona la idea de «cuanto mas baja, mejor»

5. Estrategias de tratamiento

« Importancia de los cambios en el estilo de vida

« Farmacos: todos los grupos farmacolégicos pueden usarse como primera eleccién
(sin clasificaciones)

« No se incorpora el aliskirén (por no haber estudios de morbimortalidad)

6. Situaciones especiales

« Se revisan las cifras que indican iniciar tratamiento y los objetivos terapéuticos de la
mayor parte de los grupos especiales

7. Hipertension arterial resistente

» Mayor extensién que en la anterior guia

« Alternativas al tratamiento farmacolégico (estimulacién del seno carotideo,
denervacion renal)

« Eplerenona como alternativa a espironolactona en hiperaldosteronismo primario

8. Tratamiento integrado y seguimiento

« Coste-efectividad de la monitorizacién de las lesiones de 6rgano diana con el
tratamiento antihipertensivo (ECG, proteinuria)

« Calendario de visitas de seguimiento: cuando y por quién

« Papel de las unidades multidisciplinarias de HTA

ECG: electrocardiograma; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.

en percentiles de PA para edad y sexo. La guia sigue posiciondndose
claramente en contra del concepto de prehipertension, a diferencia de
las directrices americanas.

En cuanto a la estimacién del riesgo cardiovascular, una de las gran-
des novedades es la incorporacién de la escala de riesgo SCORE,
siguiendo las guias de la ESC sobre dislipemias® y prevencién cardio-
vascular’. Este riesgo se debe modular con la existencia de factores
modificadores del riesgo (sedentarismo, obesidad, exclusién social,
minorias étnicas, anormalidades del metabolismo de los hidratos de

carbono, concentraciones de triglicéridos elevadas o de colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad bajas o historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura), ya que el riesgo puede ser superior al calcu-
lado mediante la escala SCORE. Ademas se incluye como nuevo modifi-
cador de riesgo la presencia de dafio organico asintomatico (cuyas defi-
niciones, como se vera después, se han actualizado).

Como aspecto discutible, hay que resaltar que en esta guia se pro-
ponen dos sistemas diferentes, aunque quizd complementarios, de
estratificacién de riesgo: el basado en la tabla de cifras de PAy los
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factores de riesgo afiadidos y el basado en SCORE. La guia no aclara
cuando utilizar un sistema u otro, aunque posiblemente haya que
usar ambos.

Evaluacion diagnostica

Se sigue dando importancia capital a la estratificacién del riesgo
basada en una tabla de doble entrada en la que el riesgo es funcién de
las cifras de PA y también de los factores de riesgo y las comorbilida-
des (diabetes mellitus, afeccién de érganos diana o enfermedad car-
diovascular establecida). Hay cambios en esta tabla, aunque no sus-
tanciales (eliminacién de la columna de PA normal y adicién de una
fila mas con los factores de riesgo clasicos). Se elimina el sindrome
metabdlico como modificador de riesgo y se afiade el epigrafe «sinto-
madtica» a la enfermedad cardiovascular. La critica a esta tabla, que
obliga a un andlisis concienzudo de cada paciente y sus comorbilida-
des, es que lo que mads influye para decidir el tratamiento es las cifras
de PA, mientras el nivel de riesgo apenas modifica el manejo.

En el terreno de la medicion de la PA hay importantes novedades.
La automedicién en domicilio (AMPA) y la monitorizacién ambulato-
ria de PA (MAPA) de 24 h cobran gran protagonismo porque han apa-
recido estudios® que sefialan que estas mediciones se correlacionan
mejor con lesién organica y son superiores en la estimacién de la
morbimortalidad cardiovascular que la PA en consulta. Se establecen
parametros de definicién mas concretos que en la guia de 2007 sobre
los umbrales de diagndstico de HTA en consulta, AMPA y MAPA (tabla
3), lo que resulta Gtil. Ademas, se sistematiza la forma de medicién en
domicilio: se excluyen definitivamente los esfigmomanémetros de
mufieca, por ser imprecisos, y las tomas de PA han de tener horario y
periodicidad de dos veces al dia (mafiana y noche), 7 jornadas conse-
cutivas, se descartan las tomas de la primera jornada y se promedian
los resultados. En la MAPA, cuya metodologia también se estandariza,
lo mas relevante es que, pese a la variedad de mediciones y calculos
que proporciona, el valor pronéstico fundamental es la PA media de
24 h. Ello implica una simplificacién, quiza no aceptada por todos, de
su interpretacién. Sin embargo, hay que recordar que ningdn ensayo
clinico ha demostrado, hasta ahora, reduccién de la incidencia de
complicaciones cardiovasculares con este tipo de medicién. En rela-
cién con la MAPA, llama la atencién que la guia no haga ningln
comentario sobre la recomendacién de la reciente guia NICE (National
Institute for Health and Clinical Excellence) sobre la necesidad de con-
firmar el diagndstico de HTA con MAPA en todos los pacientes.

Gana importancia, por lo tanto, la forma «enmascarada» de HTA, es
decir, Ia que no se demuestra en consulta, pues ahora se sabe que su
riesgo es idéntico al de la HTA persistente. Respecto a la HTA de
esfuerzo, la mayor parte de los estudios indican que predice la apari-
cién de HTA en reposo, pero su valor pronéstico sigue siendo incierto.

Valoracién del dafio organico

Son pocas las novedades en este apartado. A continuacién se espe-
cifican los cambios mds significativos:

* Corazén: se modifican ligeramente los criterios de Sokolow para
hipertrofia ventricular izquierda (> 35 mm; previo, 38 mm)y se afiade
el voltaje aislado de la onda R en aVL como criterio de hipertrofia
(> 1,1 mV). Se hace hincapié en la deteccién precoz de la fibrilacion
auricular. Se cambian, sin una clara justificacién, los criterios de
hipertrofia en ecocardiografia (masa > 95 y > 115 g/m? en mujeres y
varones respectivamente) y la velocidad de la onda del pulso (de 12 a
10 m/s). En cuanto a la valoracién de isquemia, se afiade el método de
cuantificacion de la reserva de flujo coronario como factor pronéstico.

» Arterias: de nuevo el grosor intimomedial y el indice
tobillo-brazo se consideran las técnicas que puede aportar informa-
cién sobre los pacientes de riesgo intermedio. Se sigue manteniendo
el valor de corte del grosor intimomedial carotideo en 0,9 mm para

Tabla 3
Valores umbral de hipertension en los distintos tipos de medicién de la presién
arterial

Categoria PAS y/o PAD

PA en consulta > 140 >90

PA ambulatoria

Diurna (o en vigilia) >135 > 85
Nocturna (o durmiendo) > 120 >70
24h 2130 >80
PA en domicilio >135 >85

PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.

todos los pacientes (cuando posiblemente este valor deberia ser
mayor en ancianos para evitar la sobrestimacion del riesgo en esta
poblacién).

* Rifién: se da gran importancia al filtrado glomerular y la microal-
buminuria, por ser técnicas ampliamente disponibles y coste-efectivas.

* Retinopatia hipertensiva: su determinacién mediante el fondo de
ojo ha sido relegada, debido a la variabilidad interobservador de las
fases precoces.

* Dafio cerebral: se afiaden las microhemorragias como lesién
importante, y que la resonancia puede detectar lesiones cerebrales
silentes, mas frecuentes que las cardiacas y renales, aunque no hay
datos que respalden su utilizacién sistematica.

Se ha incrementado el valor predictivo de electrocardiograma (ECG),
ecocardiograma, tomografia computarizada coronaria e indice tobillo-
brazo, y se ha afiadido la resonancia cerebral. Se da una recomendacién
de clase I a la realizacién, en todo hipertenso, de ECG, funcién renal y
albuminuria y, si hay sospecha de cardiopatia isquémica, la realizacién
de un test de isquemia. Se podria haber simplificado este apartado evi-
tando la adicién de obviedades como solicitar una técnica de deteccién
de isquemia o un Holter cuando se sospecha isquemia o arritmias, res-
pectivamente, y haber definido mejor en qué pacientes (p. ej., riesgo
moderado) es mas recomendable la deteccién de dafio arterial.

Enfoque general y objetivos del tratamiento

En este epigrafe hay un cambio relevante, motivado mas por reela-
boracién de los datos previos que por nueva evidencia antagénica. Ha
llamado mucho la atencién, por sus implicaciones practicas, la simpli-
ficacion de los objetivos de PA. En las directrices de 20073 se aconseja-
ban diferentes objetivos, algunos muy «intensivos», para diversas
situaciones clinicas. Ahora se simplifican: el objetivo recomendado
pasa a ser < 140/90 mmHg para casi todos los pacientes, con algunas
excepciones que a continuacion se detallan. Esto parece l6gico, pues
no hay duda de que los pacientes con cifras > 140/90 mmHg tienen
mayor riesgo de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca e ictus.
La razén de este cambio es que parece haberse abandonado por fin el
paradigma de «cuanto mas baja, mejor» y se ha pasado a defender la
«curva en J» de la relacién entre las cifras de PA, diastdlica y sistélica, y
las complicaciones cardiovasculares relacionadas con la HTA. Las
excepciones principales son dos. En la diabetes mellitus se reco-
mienda un dintel de PA diastélica < 85 mmHg. En los ancianos se con-
sideran aceptables cifras de PA sist6lica entre 140 y 150 mmHg aun-
que, en funcién del estado de salud fisica y mental y de la tolerancia al
tratamiento, puede perseguirse el dintel usual (< 140 mmHg).

En cuanto al otro gran tema de este apartado, cudndo y c6mo
empezar el tratamiento, la conocida tabla de doble entrada (riesgo en
sentido vertical y cifras de PA en horizontal) es igual a la de 2007,
salvo que se han afiadido en cada casilla los objetivos de PA (pese a
que en todos los casos es el mismo: < 140/90 mmHg). La decision del
tratamiento, su indole y su intensidad siguen basandose en el riesgo
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total, determinado por las cifras de PA (en consulta) y por la presencia
de otros factores de riesgo cardiovascular, lesiones organicas asinto-
maticas, diabetes mellitus, cualquier enfermedad cardiovascular cli-
nicamente manifiesta o nefropatia crénica. Esta, a nuestro entender,
es una recomendacion acertada. Se sigue defendiendo tratar la HTA
de grado 1 de bajo riesgo, aunque no son muchos los datos cientificos
que respalden esta directriz.

Puede considerarse novedoso también el énfasis en la utilidad de
las MAPA, como ya se ha comentado en «Evaluacién diagnéstica»,
aunque los redactores no se han atrevido a desplazar las cifras de con-
sultorio como criterio de referencia para el diagnéstico de HTA, posi-
blemente por la escasez de estudios sobre desenlaces con este nuevo
parametro. Al menos se seflala que ambas determinaciones no son
equivalentes y se debe usarlas complementariamente.

Estrategias de tratamiento

Este apartado se divide en dos subapartados: cambios en el estilo
de vida y tratamiento farmacoldgico.

« Se resalta que los cambios en el estilo de vida deben estar en la
base del manejo de la HTA, aunque no deben retrasar el inicio del tra-
tamiento farmacolégico. Se incorporan algunas novedades sobre la
dieta, entre las que destacan: la necesidad de politicas de salud
publica para reducir la sal de los alimentos, con la participacion de
gobiernos, industria alimentaria y pablico en general; consejos sobre
dieta mediterranea, con frutas y verduras a diario y pescado al menos
dos veces por semana; datos sobre que la leche de soja parece que
reduce la PA comparada con la leche de vaca desnatada, o que no hay
evidencia definitiva para aconsejar o prohibir el café en los hiperten-
sos. Se recalca la importancia de la abstinencia absoluta del tabaco,
por su efecto vasoconstrictor.

* En cuanto al tratamiento farmacolégico, se insiste en que los
cinco principales grupos —diuréticos (tanto tiacidicos como indapa-
mida y clortalidona), bloqueadores beta, antagonistas del calcio, inhi-
bidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) o anta-
gonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II)— pueden
utilizarse para inicio o mantenimiento del tratamiento, en monotera-
pia o combinacién, con recomendacion clase I, nivel de evidencia A.
No se ha elaborado una clasificacién general para la eleccién del far-
maco. No se apoya la superioridad, apuntada por algunos metanalisis,
de la clortalidona o la indapamida sobre la hidroclorotiazida, al no
haber estudios aleatorizados directos entre los distintos diuréticos. Se
resalta también que los resultados de diversos metandlisis no han
encontrado asociacion entre cancer y uso de ARA-II. Respecto al alis-
kirén, anico inhibidor directo de la renina comercializado, y también
el Ginico antihipertensivo nuevo desde la guia de 2007, no se incor-
pora a las recomendaciones, pues los datos disponibles son solo de
eficacia antihipertensiva y de efecto favorable sobre marcadores de
dafio organico, pero no de morbimortalidad cardiovascular o renal en
hipertensos. Ademas, recientemente se detuvo un ensayo en diabéti-
cos (ALTITUDE), en el que se asociaba a IECA o ARA-II, por complica-
ciones renales, hiperpotasemia e hipotensién®. Como en la guia pre-
via, se aconseja iniciar el tratamiento con terapia combinada en los
pacientes de alto riesgo o cifras de PA muy elevadas, aunque la reco-
mendacién general para el inicio del tratamiento con una combina-
cién es de clase IIb. Desde 2007 se han publicado tres grandes ensayos
clinicos (ACCOMPLISH, ADVANCE y ONTARGET)™*-2, cuyos resultados
se afiaden a los de estudios previos. Solo se desaconseja la combina-
cién de dos antagonistas del sistema renina-angiotensina
(IECA + ARA-II 0 alguno de estos junto con un inhibidor directo de la
renina) con base en los resultados del ONTARGET™ y el ALTITUDE?, lo
que supone la primera vez que se rechaza de forma explicita esta
combinacién para el tratamiento de la HTA. Algunos estudios, aunque
no todos, han sefialado una menor efectividad de la combinacién de
bloqueadores beta y diuréticos, frente a ARA-II mas diuréticos o IECA

mas antagonistas del calcio, en la reduccién de eventos cardiovascu-
lares, y el ensayo ACCOMPLISH mostré superioridad de la combina-
cién IECA + antagonistas del calcio sobre IECA + diurético™. En la
publicacién actual se incluye una modificacién de la figura ya clasica
con forma de hexdgono o diamante, en la que se sustituye el grupo
«bloqueadores alfa» por «otros antihipertensivos», formado por los
bloqueadores alfa y los farmacos de accién central y antialdosteréni-
cos.

Situaciones especiales

En este apartado se revisan las estrategias de tratamiento en gru-
pos de pacientes concretos, como ancianos, jévenes, mujeres o hiper-
tensos con alguna comorbilidad. Como novedad, en este apartado
también se incluyen recomendaciones de tratamiento para los
pacientes con HTA de bata blanca y para la HTA enmascarada. En
general, en la HTA de bata blanca se recomiendan cambios en el estilo
de vida y controles frecuentes mediante monitorizacién ambulatoria,
dejando el tratamiento médico solo para los pacientes con HTA de
bata blanca y alto riesgo o dafio de 6rgano diana. En cambio, para los
pacientes con HTA enmascarada se recomienda realizar desde el prin-
cipio cambios en el estilo de vida y tratamiento farmacoldgico, ya que
la HTA enmascarada conlleva un pronéstico muy similar al de la HTA
presente dentro y fuera de la consulta. Respecto al contenido de los
demas apartados, resulta un tanto repetitivo que en muchas de las
«situaciones especiales» se revise de nuevo el objetivo terapéutico
que ya se habia aclarado previamente en su apartado correspondiente
(véase «Enfoque general y objetivos del tratamiento»). Se echa de
menos alguna mencién al manejo del paciente anciano con hipoten-
sién ortostatica o el paciente anciano en tratamiento con antiinflama-
torios no esteroideos, tan frecuente en la practica clinica. También
podria parecer adecuado que se dieran recomendaciones para el
paciente hipertenso con sincope, para quien podria estar indicada la
retirada del hipotensor. En general, la manera de tratar la HTA en
estos grupos especiales varia poco respecto a recomendaciones pre-
vias.

Hipertension arterial resistente

Como novedad, a diferencia de la guia de 2007 o la reactualizacién
de 2009, destaca la presencia de este importante apartado. La HTA
resistente se define como una PA > 140/90 en tratamiento con tres o
mads farmacos (uno de ellos un diurético, sin necesidad de que sea un
antialdosterénico) y adecuadas medidas higiénico-dietéticas. La guia
seflala que se debe estudiar a estos pacientes en unidades de HTA
especializadas para descartar causas de «falsa» resistencia. Esta defi-
nicion, bastante laxa, puede conducir a aumento de su prevalencia,
tener el riesgo de desalentar a los médicos respecto a optimizar el
tratamiento farmacolégico y conducir a un uso excesivo de técnicas
invasivas.

Por primera vez aparecen alternativas al tratamiento médico para
reducir lIa PA en los casos de resistencia. Aunque la estimulacién del
seno carotideo mediante la implantacién subcutinea de un generador
de estimulos y un electrodo aplicado sobre el seno carotideo produce
unareduccién de la PA muy marcada y persistente y con pocos efectos
secundarios, el escaso ntimero de enfermos incluidos en estos estu-
dios hace que no se pueda obtener conclusiones consistentes. La
denervacion de las arterias renales mediante radiofrecuencia, que
produce una reduccion significativa y duradera de la PA, tiene una
indicacién de clase IIb (aunque para casos de PA > 160/110 mmHg
confirmada mediante MAPA y con diagndstico en una unidad de
HTA). La discordancia en las cifras de PA entre la definicién de resis-
tencia y la indicacién de la denervacién se debe a los criterios de
inclusién de los ensayos clinicos que avalan esta terapia®. La guia es
prudente al valorar el papel de las técnicas invasivas, lo que resulta
l6gico, dados el pequefio tamafio de los estudios, la ausencia de datos
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sobre seguridad y eficacia a largo plazo y la falta de evidencia sobre su
impacto en la morbimortalidad.

Otros aspectos interesantes de la guia son los relativos a la hiper-
tensioén renovascular y el hiperaldosteronismo primario. Sobre la
hipertension renovascular, no hay evidencia que avale la angioplastia
de la arterial renal en las estenosis de causa aterosclerética con PA
controlada y funcién renal estable (recomendacién de clase III, nivel
de evidencia B). La indicacién de intervencionismo en casos de displa-
sia fibromuscular parece maés clara (Ila, nivel de evidencia B). En
cuanto al hiperaldosteronismo primario, es interesante el comentario
acerca de la eplerenona como alternativa a la espironolactona en caso
de efectos secundarios (ginecomastia y alteraciones menstruales).

Tratamiento integrado y seguimiento

La guia recomienda el control integral del riesgo cardiovascular
total y de los factores de riesgo asociados a la HTA: estatinas para
pacientes con dislipemia para alcanzar el objetivo de control marcado
por el riesgo cardiovascular individual, y control de la diabetes melli-
tus (glucohemoglobina < 7%, aceptando que en los pacientes con dia-
betes muy avanzada, débiles, ancianos o problemas de autocontrol, el
objetivo de un 7,5-8% también es razonable). Mantiene la recomenda-
cién de 2007 de utilizar antiagregantes inicamente en prevenciéon
secundaria, aunque se recuerda que en algunos subgrupos de pacien-
tes sin enfermedad cardiovascular se ha observado beneficio del tra-
tamiento antiagregante, como es el caso de los pacientes con HTA y
disfuncion renal moderada (filtrado glomerular < 45 ml/min/1,73 m?)
o riesgo cardiovascular muy elevado, siempre que la HTA esté bien
controlada. Un aspecto importante y novedoso trata sobre la eviden-
ciay coste-efectividad de la evolucién de las lesiones de 6rgano diana
con el tratamiento antihipertensivo. La regresion de la hipertrofia
ventricular izquierda es el tinico beneficio indudable demostrado en
la reduccién de complicaciones cardiovasculares. La guia recomienda
el seguimiento sistematico con ECG, al igual que la evolucién de la
proteinuria mediante analiticas.

Se establecen unas recomendaciones razonables sobre el segui-
miento del paciente hipertenso. Una vez iniciado un tratamiento anti-
hipertensivo, deberia realizarse una visita de control a las 2-4 sema-
nas, y a los 2 meses se puede establecer la buena respuesta o falta de
eficacia. Puesto que la PA suele mantenerse estable tras 3-6 meses
de tratamiento, no se justifican mas visitas al médico en estos interva-
los y estas pueden realizarlas enfermeras o tener lugar mediante cual-
quier otra forma de comunicacién. Se recomienda una visita anual
para los pacientes con HTA de bata blanca o normal alta para el con-
trol del riesgo cardiovascular total. Se recomienda tratamiento y
seguimiento para los pacientes en unidades multidisciplinarias (aten-
cién primaria, enfermeria, especialistas, nutricionistas, etc.), por el
beneficio demostrado en el control la PA y la reduccién de complica-
ciones cardiovasculares.

ASPECTOS SIN RESOLVER

En general, la guia trata de forma adecuada la mayoria de los
aspectos importantes de la HTA, aunque quiza deberia ser mas corta y
esquematica, para facilitar su lectura y su aplicacién practica. La
mayor parte de los aspectos sin resolver se han discutido en cada uno
de los epigrafes correspondientes; en la mayor parte de ellos, es la
ausencia de evidencia de peso la causa de esa falta de definicion.

Se echa en falta una mayor precisién a la hora de definir cual de las
dos estrategias de estratificacion del riesgo total (tabla de cifras de PA
y factores de riesgo asociados, o escala SCORE) debe usarse o es la mas
importante. También se echan en falta recomendaciones sobre el
manejo del paciente anciano con hipotensién ortostatica o sincopes.
Los apartados sobre HTA y embarazo y HTA e ictus, sobre todo en fase
aguda, parecen algo pobres y es necesaria la revision de guias especi-

ficas sobre estos temas. Una vez mas, se pasa por alto la poca partici-
pacién del médico a la hora de dar las recomendaciones sobre cam-
bios en el estilo de vida y del paciente a la hora de cumplirlas. Se habla
de escalones de tratamiento, combinaciones farmacolégicas, incluso
se da una definicién de HTA resistente, cuando muchas veces lo que
falla no es el tratamiento farmacolégico. Quiza sea hora de plantear
medidas concretas en las guias que refuercen o estimulen tanto al
personal sanitario como al paciente y su entorno familiar a ser parte
activa de su tratamiento. Se debe aprovechar este tipo de documentos
con gran repercusion para concienciar sobre la importancia de las
medidas no farmacolégicas, sin duda las de mayor coste-eficacia de
todos los tratamientos.

IMPLICACIONES PRACTICAS EN NUESTRO PAIS

Las recomendaciones de la guia son de aplicacién general en nues-
tro pais y en nuestra practica clinica diaria. Quiza habria que definir
mejor el tema de las unidades multidisciplinarias, las unidades espe-
cializadas de HTA y la introduccién de la denervacién de arterias
renales. Los enfermos candidatos a esta técnica han de valorarse en
unidades especializadas, lo que ayudaria a seleccionar a los pacientes
que actualmente de verdad se beneficiarian de la técnica y no hacer
un uso indiscriminado de ella. Su uso racional ayudaria también a las
autoridades sanitarias a cubrir econémicamente este procedimiento
dentro del sistema ptiblico de salud. Hoy esto no ocurre en todas las
comunidades auténomas, e incluso algunas agencias evaluadoras de
nuevas tecnologias sanitarias han desestimado su inclusién en su
catilogo de prestaciones. Aunque se necesitan mas estudios a largo
plazo y hay trabajos recientes que detectan una reduccién de la PA
menor que la publicada previamente, los datos actualmente disponi-
bles indican que la denervacién renal puede ser coste-eficaz, dada la
elevada morbimortalidad de la HTA resistente'4. Por Gltimo, y
teniendo en cuenta el grave problema de la sostenibilidad del sistema
publico, se echa en falta una estimacién del coste-efectividad de las
distintas recomendaciones. Dada la alta prevalencia de la HTA, debe-
ria haber directrices sélidas que permitieran priorizar los recursos.

CONCLUSIONES

La nueva guia ESC-ESH 2013 sobre HTA nos parece un documento
de gran interés, que presenta de manera clara las nuevas evidencias y
realiza recomendaciones practicas concretas basadas en su mayor
parte en un alto nivel de evidencia, todo ello sin llegar a ser una guia
rupturista respecto a las previas. El nimero de recomendaciones de
nivel C no es elevado, lo que aporta solidez a la guia. La aplicaciéon de
las nuevas recomendaciones debe suponer un impacto positivo en la
calidad y eficiencia de la atencion al paciente con HTA. Para ello, es
fundamental lograr un consenso con las diferentes sociedades cienti-
ficas que también tratan la HTA (nefrologia, medicina interna, aten-
cién primaria, etc.) para llevar a la practica acciones de difusién con-
juntas y en el mismo sentido. No parece racional tener guias sobre la
misma patologia avaladas cada una por una sociedad diferente, con
diferentes mensajes y con estrategias diagnoésticas y terapéuticas en
muchos casos distintas.
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