Hipertension arterial

Antecedentes

La Hipertensién Arterial (HTA) sin tratamiento o mal controlada
produce dafio de los 6rganos blanco como son:

+ Enfermedad cerebro vascular.

+ Retinopatia hipertensiva

+ Enfermedad coronaria, falla cardiaca
* Insuficiencia renal.

Las metas en el control de la hipertension arterial dependen de
las comorbilidades (diabetes y enfermedad renal crénica), y de la
edad del paciente. Existen discrepancias entre las instituciones
que analizan hipertensién arterial acerca de las recomendaciones

(tabla1) (1).
Tabla 1. Clasificacién de Hipertension Arterial
segun AHA 2017 (4)
Sistélica Diastélica Recomendaciones
Normal <120 y <80 Educacién del paciente
Elevada 120-129 | y <80 Cambios en el estilo de vida
Seguimiento en 3-6 meses
Alta 130-139 | o 80-89 Cambios en el estilo de vida, 1
Hipertensién antihipertensivo, seguimiento
grado 1 mensual hasta control de la
presion
Alta >140 o} >90 Cambios en el estilo de vida, 2
Hipertension antihipertensivo, seguimiento
grado 2 mensual hasta control de la
presion
Crisis hipertensiva >180 y/o >120 URGENCIAY EMERGENCIA

Fuente: Manual Médico Saludesa, 2016
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La etnia del paciente influye al momento de elegir el tratamiento (2).

Del 5 al 10% de los hipertensos tiene una causa secundaria que
requiere investigacion (3).

Recomendaciones generales

La meta del control de la presidn arterial sistolica (PAS)es de < 140
mm Hg y para la presién diastélica (PAD) < 90 mm Hg para todos
los pacientes con hipertension (2).

La Unica excepcion al enunciado anterior, son los adultos mayores
de 60 afios 0 mas, en quienes se puede aceptar una presion sisto-
lica de <150 mm Hgy una presion diastélica < 90mmHg (tabla 2).

Educacion
Los cambios de estilo de vida que debemos promover incluyen:

+ Bajar de peso, para pacientes con sobrepeso u obesos, con die-
ta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) (2).

« Consumo de verduras, frutas, y productos lacteos sin grasa o
bajos en grasa, cereales integrales, pollo, pescado, fréjoles, se-
millas, nueces y aceites vegetales.

« Disminucion del sodio, bebidas azucaradas, dulces, y carnes
rojas.

+ Reemplazar la sal sédica por sales de potasio.

+ Incrementar la actividad fisica (minimo 150 minutos por sema-
na), la recomendacién es caminar con suficiente intensidad,
hasta lograr el incremento de la frecuencia ventilatoria, que
dificulte la conversacién fluida mientras realiza el ejercicio (4).

Metas del tratamiento

Tabla 2. Resumen de JNC 8 sobre las cifras meta de
presion arterial.

Inicio de terapia farma-  Cifra meta de presién

Grupo poblacional

colégica antihipertensiva arterial
Mayores de 60 afios PA > 150/90 mm Hg <150/90 mm Hg
Menores de 60 afios PAD > 90 mm Hg PAD <90 mm Hg
Menores de 60 afios PAS > 140 mm Hg PAS <140 mm Hg
Mayores de 18 afios, con PA = 140/90 mm Hg <140/90 mm Hg
enfermedad renal crénica
Mayores de 18 afios, con PA > 140/90 mm Hg <140/90 mm Hg
diabetes
PA=Presi6n Arterial, PAS=Presion Arterial Sistélica, PAD=Presién Arterial Diastélica

Fuente: James P OSCBea. 2014 Evidence-Based Guidelines for the Management of High Blood
Pressure in Adults
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Aportes del estudio JNC 8 en resumen (tabla 2):

Existe evidencia que respalda el tratamiento de personas hiper-
tensas de 60 o mas afios de edad, hasta alcanzar una meta de
presién arterial sistélica menor de 150 mmHg.

En pacientes en edades entre 30 a 59 afios la presién mas im-
portante es la diastdlica; la meta es reducirla hasta menos de 90
mmHg(2).

No existe evidencia para establecer una meta especifica de pre-
sién arterial sistdlica o diastdlica, en pacientes entre 30 a 60 afios,
se continua manteniendo la cifra histérica de 140/90 mmHg para
esta poblacién basada en opinién de expertos(2).

Resumen del estudio SPRINT (Systolic Blood Pressure Inter-
vention Trial)(5)

En el 2015 un estudio demostré que el tratamiento antihipertensi-
vo agresivo (Cifra Meta de Presion Sistélica: <120mmHg) en ciertos
pacientes, disminuye la mortalidad comparada con tratamiento
no agresivo (Cifra Meta de Presién sistolica: <140mmHg).

Hubo mas efectos adversos por las cifras tensionales bajas: hipo-
tension, sincope, trastornos electréliticos, lesion renal aguda.

También hubo mas costos de tratamiento (requiere mas farma-
cos) y de monitoreo (exdmenes, citas médicas, hospitalizaciones
por efectos adversos).

Este estudio, cuestioné las cifras meta del JNC 8

Existen varias preguntas sin resolver en esa zona gris, la que en los
pacientes manejan cifras limites:

+ ¢Cudl es el equilibrio que el médico debe buscar, entre los be-
neficios en mortalidad versus los efectos adversos?

+ ¢Cudl es la cifra de presién arterial sistélica, que divide a las
personas sanas o enfermas?

+ ¢Cudles son las metas de presion en pacientes hipertensos con
tratamiento, para disminuir la mortalidad?

Respuesta del Colegio Americano de Cardiologia (American
College of Cardiology)/AHA (American Heart Association)

Una presién arterial entre 120-129/<80 mmHg es ELEVADA pero
no es hipertension. Hipertension Estadio 1 = 130-139/80-89 mmHg
(tabla 1) (4).

Se recomienda establecer tratamiento farmacolégico para pacien-
tes con presién arterial sistélica >130mmHg o para pacientes con
presién arterial diastélica > 90 mmHg en los siguientes casos:

+ Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida (preven-
cién secundaria)
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Pacientes en quienes se calcula un riesgo mayor al 10%, de ad-
quirir una enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios,
usando las calculadoras para riesgo coronario, que describimos
en el capitulo de riesgo cardiovascular (4).

En adultos con bajo riesgo para desarrollar enfermedad cardio-
vascular en los préximos 10 afios (riesgo calculado menor al 10%)
se recomiendan medidas no farmacolégicas - cambios de estilo
de vida (4).

La Asociacion Americana de Medicina Familiar AAFP (Ameri-
can Academy of Family Physicians) frente a la propuesta del
Colegio Americano de Cardiologia (AHA)

La AAFP decidié apoyar las recomendaciones de JNC-8 y no las
del Colegio Americano de Cardiologia (AHA) argumentado, que
el uso de las calculadoras para medir el riesgo cardiovascular
no fue disefiado para determinar si el paciente con hiperten-
sion grado 1 deben o no recibir tratamiento farmacolégico (1).
También indican que existen conflictos de interés por la pre-
sencia de autores del estudio SPRINT en el comité del Colegio
Americano de Cardiologia (AHA) (1).

Nuestra sugerencia es contextualizar estos estudios e indivi-
dualizar las recomendaciones sobre el inicio 0 no tratamiento
farmacolégico en pacientes con hipertensién grado 1, depen-
diendo del entendimiento y apego del paciente a los cambios
de estilo de vida o a la aceptacion de la medicina occidental.

Laboratorio

EMO y medicién de Microalbuminuria (para descartar enferme-
dad renal)

Glucosa

BH (para descartar anemia por falla renal)

Perfil Lipidico (comorbilidad que requiere tratamiento)

K, Na, Ca (hipopotasemia sospecha de hiperaldosteronismo o
enfermedad renovascular) (hipercalcemia sospecha de hiperti-
paratirodismo primario)

TSH (como linea de base, para descartar endocrinopatias)

ECG (buscamos signos de hipertrofia ventricular izquierda,
arritmias, isquemia).

Tratamiento farmacolégico

Limitar los farmacos antihipertensivos iniciales a cuatro clases:

1. Diuréticos tipo tiazidas

2. Bloqueadores de los canales de calcio (BCC)

3. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
4. Antagonistas del receptor de angiotensina (ARA II).

Estas drogas son de eleccién también, en caso de ser necesaria la
combinacién de antihipertensivos(2).
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Para controlar la presion arterial se puede incrementar la dosis
del farmaco que esta recibiendo o adicionar un nuevo fdrmaco de-
pendiendo de las comorbilidades y de la idiosincrasia del paciente.

Tipos de farmacos segun poblacidn

Tabla 3. Eleccion del farmaco antihipertensivo (JNC8)

Terapia farmacolégica
antihipertensiva inicial

Grupo poblacional

Poblacién general, no afrodescen- Diurético tipo tiazida, Blqueadores de
dientes, incluidos los diabéticos canales de calcio IECA o ARA Il

Poblacién general de afrodescendien- | Debe incluir un diuretico tiazida o un
tes, incluidos los diabéticos blogueadores de los canales de calcio

Poblacién > 18 afios con enfermedad | Debe incluir un IECA o un ARA Il para
renal crénica e hipertension disminuir el dafio renal

Fuente: James P OSCBea. 2014 Evidence-Based Guidelines for the Management of High Blood
Pressure in Adults

El tratamiento inicial, excepto en la poblacién afrodescendiente,
puede incluir un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales
de calcio (BCC), un inhibidor de la enzima convertidora de angioten-
sina (IECA) o un bloqueador del receptor Il de angiotensina (ARA I).
Esta recomendacion incluye pacientes diabéticos (tabla 3) (2).

En el grupo de pacientes afrodescendientes, el tratamiento anti-
hipertensivo inicial debe incluir un diurético tipo tiazida o un blo-
queador de los canales de calcio (2).

En la poblacion de 18 afios 0 mas, con enfermedad renal crénica
e hipertension, el tratamiento antihipertensivo inicial (o agregado)
debe incluir un IECA o un ARA Il para minimizar el empeoramiento
renal. Esto se aplica a todos los pacientes con enfermedad renal
cronica e hipertension, independientemente del grupo étnico o de
la presencia de diabetes (2).

Si no se logra la meta de control de la presion arterial en un mes,
debemos aumentar la dosis de la droga inicial o agregar una se-
gunda droga de los fadrmacos previamente mencionados (tabla 4).
Si esto no es suficiente, agregar y dosificar una tercera droga de
la lista.

No usar IECAy ARA Il juntos en el mismo paciente (2).

Si se requiere mas de tres drogas por resistencia al tratamiento, o
se presentan efectos indeseables, o los farmacos de primera elec-
cién (diuréticos, IECAS, bloqueadores de canales de calcio) estan
contraindicados, puede usarse otra clase de drogas.

Aunque no sea una recomendacion actual del JNC 8, existen estu-
dios que apoyan el uso de espironolactona como antihipertensivo
de 3er o 4ta linea para controlar presion arterial en ciertos pacien-
tes (6).
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Las dosis recomendadas para los medicamentos o antihipertensi-
vos se describen en la tabla 4 (2).

Tabla 4. Estrategias para dosificar las drogas
antihipertensivas

Estrategia Descripcion

a) Iniciar con una droga (tiazida, BCC, IECA, ARA Il) y si no se alcanzé la meta con
la droga inicial aumentar la dosis hasta el maximo o hasta alcanzar la meta. Si
la meta no se alcanza, agregar una segunda droga de una clase distinta a la
inicial (tiazida, BCC, IECA, ARA Il) y aumentar su dosis hasta alcanzar la meta.
Sila meta no se alcanza con 2 drogas, agregar una tercera de la lista y titular la
dosis, evitando la combinacién IECAy ARA II.

b) Inicie con una droga y agregar una segunda antes de alcanzar la dosis maxima
de la primera. Luego titular ambas dosis hasta alcanzar la meta.
Si la meta no se alcanza con 2 drogas, seleccionar una tercera droga distinta
(tiazida, BCC, IECA o ARA lI), evitando la combinacién IECA y ARA Il. Titular la
tercera droga hasta alcanzar la meta.

¢) Iniciar la terapia con 2 drogas simultdneamente, ya sea separadas o combi-
nadas en una tableta. Algunos recomiendan iniciar con 2 drogas cuando PAS
>160 mmHg y/o PAD >100 mmHg Si la meta no se alcanza con 2 drogas, selec-
cionar una tercera droga distinta (tiazida, BCC, IECA o ARA), evitando la combi-
naciéon IECA y ARA Il. Titular la tercera droga hasta alcanzar la meta.

Fuente: James P OSCBea. 2014 Evidence-Based Guidelines for the Management of High Blood

Pressure in

Adults

Tabla 5. Dosis de los antihipertensivos basadas en
evidencias.

Medicamento Dosis diaria Dosis meta en los Nimero de antihipertensivo

inicial (mg) estudios revisados (mg) dosis diaria
Inhibidores de la ECA

Medicamento

Dosis inicial, mg.

Dosis tope, mg.

Frecuencia por dia

Captopril 50 150-200 2
Enalapril 5 20 1-2
Lisinopril 10 40 1
Bloqueadores del receptor de angiotensina
Eprosartan 400 600-800 1-2
Candesartan 4 12-32 1
Losartan 50 100 1-2
Valsartan 40-80 160-320 1
Irbesartan 75 300 1
Bloqueadores de los canales de calcio
Amlodipina 2,5 10 1
Daersei™™ | om0 1
Nitrendipina 10 20 1-2
Diuréticos tipo tiazidas
Bendroflumetiazida 5 10 1
Clortalidona 12,5 12,5-25 1
Hidroclorotiazida 25 25-100 1-2
Indapamida 1,25 1,25-2,5 1
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Hipertensién secundaria

El proposito de solicitar los exdmenes de laboratorio en pacientes
con hipertension arterial, es para:

+ Tener una linea de base del paciente hipertenso

+ ldentificar lesiones en 6rganos blancos por la hipertension ar-
terial

+ Descartar causas secundarias (5-10% de todos los pacientes
con hipertensién arterial)

Se sospecha hipertensién secundaria en los siguientes pacientes
(€

+ Hipertensién en pacientes jovenes (< 30 afios sin antecedentes
familiares, y no obesos)

* Hipertension que no se logra controlar con tres farmacos

+ Elevacién subita de presion arterial, en un paciente normo tenso.

+ Hallazgo de laboratorio de niveles bajos de potasio (hipokalemia)

Las causas mas comunes de hipertension secundaria son:

+ Aldosteronismo (medicién sérica de renina y aldosterona)

+ Enfermedad renovascular cuando el paciente presenta hi-
pokalemia. Eco renal con Dopler versus Resonancia Magnética
Nuclear (de ser disponible) pueden descartar estos diagnésti-
cos (7).

+ Apnea Obstructiva del Suefio es otra causa comun de hiperten-
sién secundaria. Esta se sospecha cuando existe “el signo del
codo”, el paciente es despertado frecuentemente por su pareja
quien no logra conciliar el suefio por los ronquidos (3), (8).

Aspectos socioculturales

Las discrepancias en el manejo de la hipertensién arterial, son
ejemplo de las limitaciones de la llamada, Medicina Basada en la
Evidencia (MBE); si bien ésta ha logrado muchos resultados posi-
tivos, también ha tenido consecuencias negativas, pues dej6 de
proporcionar evidencia Util, que se pueda asociar con el contexto,
con los conocimientos y la experiencia de los profesionales a fin
de lograr un tratamiento 6ptimo (9), (10).

La “Escuela de Frankfurt”, que se adheria a las teorias de: Geor-
ge Hegel, Karl Marx y Sigmund Freud y representante de la “Teo-
ria Critica”, formulada por Max Horkheimer, filésofo, socidlogo y
psicélogo aleman, en 1937, respondié al imparable ascenso de
la racionalidad cientifica en la primera mitad del siglo XX, cues-
tioné la MBE, sus pretensiones positivistas como el intento de la
explicacion matematica de la experiencia de la enfermedad y el
sufrimiento, la generalizacion de la practica cientifica en la vida
cotidiana, y la exigencia a los médicos, de tomar decisiones ab-
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solutamente tecnocraticas con consecuencias negativas para la
sociedad (11), (12).

Actualmente se cuestiona la independencia de la MBE debido a los
conflictos de intereses econémicos con las farmacéuticas. Tam-
bién se cuestiona su dogmatismo, pues se convirtié en una “pisto-
la cargada en la cabeza de los médicos”. “Lo haces mejor, cuanta
mas evidencia tienes”, no existe ninglin espacio para la discrecio-
nalidad, contextualizacion o el analisis critico.

La MBE se transformé en un problema, al alimentar el sobrediag-
noéstico y el sobretratamiento, los médicos se ven obligados a
repetir la “evidencias” sin oportunidad de cuestionarla. ;Cuantas
personas se preocupan de que el grueso de la investigacién esté
contaminado con el fraude, la farsa diagnostica, los datos de corto
plazo, las variables subrogadas, la mala regulacion, cuestionarios
que no se pueden validar y resultados estadisticamente significa-
tivos, pero clinicamente irrelevantes? (9)

Los expertos médicos que debian proporcionar supervisién de
estas “evidencias”, “estan en la picota”. Incluso el NICE (National
Institute for Health and Care Excellence, en inglés), y la “Colabora-
cion Cochrane”, fundada por lain Chalmers en 1993 en Londres,
incluyen a autores con conflictos de interés, que pueden tener sus
agendas predeterminadas. El British Medical Journal (BMJ, en in-
glés), principal critico de la MBE, sefiala como los grandes proble-
mas que encontramos en este momento historico:

1.La “marca de calidad” basada en la evidencia ha sido apropiada 'y
distorsionada por intereses particulares. Las industrias farmacéu-
ticas definen qué se considera una enfermedad (la falta femeni-
na de deseo sexual, tratable con sildenafil y la calvicie masculina,
tratable con finasterida). Peor aun, definen quien tiene pre-en-
fermedad o es un “paciente en riesgo” (osteopenia, tratable con
alendronato). Como estos ejemplos muestran, la medicina basa-
da en la evidencia paso6 en los Ultimos afios de investigar y tratar
enfermedades a detectar e intervenir en las no-enfermedades. La
evaluacion del riesgo mediante puntuaciones y algoritmos “basa-
dos en la evidencia” (para las cardiopatias, la diabetes, el cancer
y la osteoporosis, por ejemplo) ahora se produce en escala in-
dustrial, con escasa atencién a los costos de oportunidad o a las
consecuencias humanas y econdémicas involuntarias.

2.El segundo aspecto de la crisis de la MBE, es el volumen de evi-
dencia disponible. En especial, la cantidad de recomendaciones
clinicas es a la vez inmanejable e inconmensurable (13), (14).

3.Los esfuerzos bien intencionados para automatizar el empleo de
la evidencia a través de sistemas computarizados para adoptar
decisiones, modelos estructurados e instrucciones para actuar
en el lugar de la atencién médica, pueden desplazar la relacion
médico paciente (14). Los médicos inexpertos pueden seguir
mecanicamente, o de manera defensiva por temor a los juicios,
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los modelos de apoyo de decisiones, suprimiendo el desarrollo
de una experiencia clinica con mas matices, que aprovecha la
experiencia practica acumulada, puede tolerar la incertidumbre
y tiene capacidad para aplicar el juicio practico y ético en cada
caso (9).

4. A medida que la poblacién envejece y la frecuencia de enfer-
medades degenerativas crénicas aumenta, el paciente con una
sola enfermedad, que corresponde a una sola recomendacién
basada en la evidencia, se esta convirtiendo en una rareza. Las
enfermedades multiples afectan de manera diferente a cada
persona y desafian los esfuerzos para producir o aplicar pun-
tuaciones, mediciones, intervenciones o recomendaciones ob-
jetivas. Con creciente frecuencia, el tratamiento basado en la
evidencia de una enfermedad o estado de riesgo puede causar
0 empeorar otra, a menudo a través de los peligros de la poli-
farmacia en el paciente anciano (14).

El retorno a la verdadera medicina

La verdadera medicina, tiene como prioridad la atencién de cada
paciente y su pregunta es, “;Cual es el mejor curso de accién para
este paciente, en estas circunstancias, en este momento de su
enfermedad?” Rechaza, de manera consciente y reflexiva que los
procesos (efectuar pruebas, recetar medicamentos) dominen los
objetivos del tratamiento(9).

Se compromete con una agenda ética y existencial (;C6mo debe-
mos vivir? ;Cudndo debemos aceptar la muerte?). Con ese objetivo
en mente distingue si se debe investigar o tratar y cémo hacerlo.

Para este enfoque, la evidencia debe ser personalizada para el
paciente. Esto exige que los resultados de las investigaciones se
expresen de manera que la mayoria de las personas los puedan
entender, y que los médicos, junto con sus pacientes, se sientan
en libertad para efectuar decisiones que quizas no coincidan con
lo que “la mejor evidencia” parece sugerir(9).

La verdadera toma de decisiones compartida implica descubrir
qué le interesa al paciente -qué esta en juego para él- y emplear
con criterio los conocimientos y el estatus profesional, asi como
presentar la evidencia de las investigaciones de manera que sirva
para dialogar sobre lo que es mejor hacer, cdmo y porqué.

La verdadera medicina basada en la evidencia, no puede estar li-
mitada por normas. El médico novato trabaja con método y lenti-
tud a través de una entrevista larga y estandarizada, un examen
fisico exhaustivo y, con frecuencia, numerosos examenes comple-
mentarios. En cambio, el profesional con conocimientos y expe-
riencia efectla un rapido diagnostico diferencial inicial a través de
la abduccién, después emplea la anamnesis, el examen fisico y los
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exdmenes complementarios mas selectivos para incluir o descar-
tar posibilidades.

La verdadera medicina construye una fuerte relacion médico-pa-
ciente. La evidencia proveniente de las investigaciones puede se-
guir siendo clave para tomar la decision correcta, pero no deter-
mina esa decision. A medida que una enfermedad grave progresa,
las recomendaciones basadas en la evidencia pueden estar fuera
de lugar, ser absurdas o incluso perjudiciales, sobre todo en las
enfermedades terminales(9).

Mira el video en
Saludesa TV:

'S https://goo.gl/NTHmE1
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