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Sefior Editor:

Las diferencias entre las nuevas guias de hipertension arterial (HTA) europeasl'2 y la del VI
Reporte de la Joint National Committee (JNC)3 han provocado amplios debates*® y pudieran hasta
desorientar o confundir al médico que las analice superficialmente, por lo que es oportuno realizar
algunas consideraciones que ayuden a esclarecer el asunto.

La mas cuestionada ha sido la guia de la JNC, y sus puntos mas controversiales se pueden
concentrar en los siguientes aspectos:

La introduccién de una nueva categoria prehipertension.

La simplificacion que hace en la clasificacion y estratificacion del paciente.

La elevacion excesiva del riesgo de HTA en el normotenso a los 55 afios.

La seleccion del farmaco inicial en el hipertenso grado | sin una indicacion clinica especifica.

pPLOWDNRE

El Séptimo Reporte3 elimina las categorias de normal y normal alto, y considera como
prehipertensos a todos los individuos con cifras de tensién arterial sistdlica (TAS) de 120 a 139
mmHg, y diastdlica (TAD) de 80 a 89 mmHg; sugiere en ellos, si es que no tienen riesgos
adicionales, la promocién de salud mediante estilos de vida para prevenir la enfermedad
cardiovascular (ECV). Esto se basa en que, segun Framingham7, dicho grupo tiene un mayor
riesgo de hipertension que los pacientes con cifras menores de tension arterial (TA). Se critica la
nueva categoria, pues se alega que auln no existen suficientes evidencias en la evolucién del
prehipertenso y se corre el riesgo de ser demasiado agresivo, lo cual crea preocupacién en
pacientes que no siempre desarrollaran HTA en el futuro. Las recomendaciones de todas las guias
son iguales para los pacientes con TAS de 130-139 mmHg y TAD de 85-89 mmHg sin indicaciones
clinicas especificas, y se sefiada que hubiese sido mas aceptable si la INC hubiera considerado
como prehipertenso s6lo al grupo anterior y no también a los que presenten TAS de 120 a 129
mmHg y de TAD 80 a 84 mmHg. A favor de la nueva categoria esta que el riesgo cardiovascular
(RCV) comienza en 115 y 75 mmHg y una de las estrategias para lograr modificaciones en los
estilos de vida del paciente es incrementar su percepcién del riesgo. Ademas, a los que consideran
excesivas las recomendaciones para el prehipertenso con TAS entre 120 y 129 mmHg y TAD de



80 a 84 mmHg, sobre todo que pertenezca a zonas de bajo RCV®, se les debe advertir que antes
de desestimarlas evallen otros aspectos del paciente, como lipoproteinas de alta densidad,
triglicéridos, circunferencia abdominal y glicemia, pues pudieran tener un sindrome plurimetabdlico
y poseer un RCV adicional.

El VII Reporte simplifica la clasificacion de HTA y elimina el estadio 3 ya que considera que la
conducta en el paciente con TA igual o mayor que 160/100 mmHg es la misma, y que sélo variasi
tiene o noindicaciones clinicas forzadas. Las europeasl'2 son mucho mas especificas a la hora de
estratificar al paciente sobre la base de su RCV, y definen cinco categorias de riesgo: promedio,
bajo, moderado, alto y muy alto. Si analizamos la conducta que éstas proponen en el hipertenso
con riesgo alto y muy alto, es la misma, por lo que complican quizas innecesariamente un poco
mas la clasificacién, y es importante sefialar que uno de los cuatro factores que impulsaron la
publicacion del Séptimo Reporte fue la necesidad de simplificar la clasificacién de HTA, ya que,
entre otras razones, los informes previos no habian alcanzado los resultados esperados.

El calculo del RCV global tiene utilidades que no deben ser despreciadas, como un mayor ahorro
de recursos y una mayor motivacion del paciente para realizar los cambios en los estilos de vida
que se le proponen®, y es precisamente lograr la motivacién del hipertenso uno de los mensajes
claves del Séptimo Reporte. Sin embargo, la estimacion del RCV global a partir de los factores de
riesgo (FR) coronario presentes en el paciente, no tiene una elevada sensibilidad, pues la
aterotrombosis es un fendmeno multifactorial y el célculo s6lo incluye a los pincipales FR, entre
otras limitaciones.

Considerar que 90% de los pacientes normotensos a los 55 aflos puedan convertirse en
hipertenscs a lo largo de sus vidas, parece excesivo; la practica diaria muestra que entre los
mayores de 70 afios la proporcion de hipertensos/normotensos no es de 9 a 1. Al margen de esta
discrepancia, no debe utilizarse el elevado porcentaje de hipertensién en la tercera edad para
cuestionar si es correcto en estos pacientes utilizar el mismo umbral de 140/90 mmHg para el
diagnoéstico de HTA® la artrosis es también una enfermedad y tiene una prevalencia similar en
esas edades.

La JNC sugiere, como tratamiento inicial, los diuréticos tiacidicos para todos los pacientes en
estadio | que no sean de alto riesgo. Lo anterior se fundamenta en que los diuréticos no han sido
superados por los nuevos antihipertensivos en la prevencion de las complicaciones
cardiovasculares de la HTA. Sin embargo, uno de los mensajes claves del Séptimo Reporte sefiala
que la mayoria de los pacientes, para lograr el control de la presion arterial, necesitaran dos o mas
medicaciones antihipertensivas; por tanto, si un paciente va a tomar un diurético junto a otro
hipotensor por largos periodos, y quizds de por vida, no parece entonces que la incorporacion del
diurético, por citar un ejemplo, cuatro semanas antes como primera opcidon o cuatro meses
después en combinacién, tendra una gran trascendencia. Las guias europeas plantean que,
cuando no hay indicaciones especificas, se puede utilizar cualquiera de los principales grupos de
antihipertensivos. También hacen hincapié en que el principal beneficio del tratamiento
antihipertensivo es la disminuciéon de la tension arterial per se, y solo luego de alcanzada la
normotension hay ventajas en tratarla, de acuerdo con situaciones especificas.

Todos los puntos en conflicto analizados tienen aspectos a favor y en contra; las principales
diferencias deberan ser resueltas por medio del consenso, en el que ninguna actitud absolutista
debe prevalecer. La mas controversial ha sido la guia americana, mas aun, considerando los
pobres indices de control de la HTA que se han logrado y que su control en una poblacion reduciria
a la mitad la tasa de enfermedad cardiovascular’. Podemos afirmar que los esfuerzos realizados
hasta el momento no han alcanzado los resultados deseados, y quizas se deban emplear
estrategias mas simples y agresivas, como la propuesta por la JNC.

La publicacion casi simultdnea de estas guias no debe desorientar al galeno; hay discrepancias
entre ellas, pero existen muchos mas puntos en comdun, y todas persiguen un mismo objetivo:
mejorar el control de la HTA. EI médico debera realizar un andlisis critico antes de trazar su propia
estrategia; las guias le deben servir como apoyo y no como cadenas. Mas alla de que se utilice o
no un diurético como primera opcioén, lo principal es tener la hipertensién controlada y, ademas,
que el hipertenso se sienta motivado a cumplir el tratamiento, esto no se logra en consultas breves
en las que apenas se interrogue, examine, y mucho menos se eduque al paciente. Se puede
contar con el maximo de conocimiento y preparacion para enfrentar la enfermedad, pero si no se
logra una adecuada comunicacion y motivacion, se seguira siendo incapaz de enfrentar al enfermo.



La educacioén requiere de tiempo y seguimiento, todo lo cual esta mas al alcance del médico que
labora directamente en la comunidad, por lo que, sobre todo la HTA esencial no complicada, debe
ser controlada en la atencion primaria con el apoyo de los niveles superiores, y la no controlada en
el hospital, con el apoyo del galeno comunitario.

Tras la publicacion de las guias surgen también algunas interrogantes: Si el riesgo cardiovascular
comienza a partir de 115/75 mmHg ¢, podemos aceptar -sobre todo en pacientes con alto RCV-
como Optimas o normales las presiones que se hallen por encima de esos valores?

La polémica continGia, pero ésta debe verse como un hecho positivo y fuente de conocimientos,
que no debe empafiar el desempefio médico en su objetivo de controlar la hipertensién arterial.
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