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Guia de Practica Clinica: Hipertension: manejo de la
hipertension del adulto en Atencion Primaria

Clinical management of primary hypertension in adults (NICE clinical guideline 127)

Resumido y traducido con autorizacién del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).

La hipertensién arterial (HTA) es un problema frecuente, de
gran importancia, prevenible, causa de morbilidad y mortalidad
prematura y cuyo manejo es una de las principales interven-
ciones en Atencién Primaria.

Esta guia de practica clinica actualiza a la Guia previa del NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence) del Reino
Unido (publicada en junio de 2006) y contiene nuevas
recomendaciones sobre diagndstico, tratamiento antihiperten-
sivo y seguimiento, que se basan en una revision sistematica
sobre la mejor evidencia disponible, considerando los costos y
la efectividad de las diferentes alternativas de manejo.

Recomendaciones y principales novedades
Intercalaremos en las principales recomendaciones un
resumen de los cambios con respecto al manejo actual de la
hipertenision arterial.

Definiciones

Se proponen nuevas defininiones de los diferentes estadios de
hipertensiéon arterial (HTA) que tienen en cuenta el uso del
monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA) y la incorpo-
racion formal del control ambulatorio de tensién arterial
(CATA), también llamado monitoreo domiciliario de la tensién
arterial o MDPA.

Monitoreo ambulatorio de presién arterial

Consiste en un dispositivo tipo Holter que el paciente lleva a su
casa para realizar por lo menos dos mediciones por hora
durante sus horas de vigilia habitual (p. ej. entre las 8 y las 22
h). Por lo tanto permite calcular el valor promedio de la TA para
confirmar el diagndstico. Para que sea valido, debe haber al
menos 14 mediciones adecuadas.

Control ambulatorio de tension arterial

Se refiere a la estrategia de control domiciliario de la presion
arterial llevada a cabo con un equipo estandarizado y controla-
do por algun proveedor, debiendo cumplir los siguientes estan-
dares de medicion: 1) por cada registro de TA, son tomadas
dos mediciones consecutivas separadas por al menos un mi-
nuto de diferencia y con la persona sentada; 2) la TA se regis-
tra al menos dos veces al dia, preferiblemente durante la
mafana y la noche; 3) el registro de TA continda durante al
menos cuatro dias consecutivos e idealmente durante siete; 4)
deben desecharse las medidas tomadas durante el primer dia
y utilizarse el valor promedio de todas las medidas restantes
para confirmar el diagnostico de HTA.

Estadios de hipertension arterial

-Estadio I: valores mayores o iguales a 140/90 mmHg mas
MAPA o CATA con valores mayores o iguales a 135/85 mmHg.
-Estadio II: valores mayores o iguales a 160/100 mmHg mas
MAPA o CATA con valores mayores o iguales a 150/95 mmHg.
-Severa: valores mayores o iguales a 180 mmHg de presién
sistélica 0 a 110 mmHg de presién diastdlica.

Como vemos, el principal cambio en el diagndstico es que para
estadio | y Il se agrega el MAPA o CATA.

Diagnéstico

Si la TA tomada en el consultorio es mayor o igual a 140/90
mmHg se recomienda tomar una segunda medida en dicho
ambito en ambos brazos. Si la segunda medida es sustancial-
mente diferente, tomar una tercera medida, registrando el valor
mas elevado de las Ultimas dos mediciones.

Sila TA clinica es mayor o igual a 140/90 mmHg, ofrecer MAPA

Disponible en: http:/guidance.nice.org.uk/CG127

para confirmar el diagnéstico de HTA.
Si una persona es incapaz de tolerar el MAPA, el CATA es una
alternativa adecuada para confirmar el diagnostico.

A la espera de confirmar el diagndstico, realizar investigaciones
para estudiar la presencia de dafio de 6rgano blanco (DOB) y
la evaluacién formal del riesgo cardiovascular.

Si no se confirma el diagndstico de HTA se recomienda ofrecer
a la persona controles de TA cada cinco afos, considerando
medir mas seguido la TA si el valor es cercano a 140/90 mmHg.
Si existe evidencia de DOB como hipertrofia de ventriculo
izquierdo, elevacion de la albuminuria o proteinuria, investigar
causas alternativas de DOB.

Se confirma el diagndstico de HTA estadio | si se constatan va-
lores ambulatorios con cualquiera de las dos estrategias de
monitoreo iguales o mayores a 135/85 mmHg, y estadio Il si
estos valores igualan o superan los 150/95 mmHg.

El argumento principal de la incorporacion del MAPA o CATA
para el diagnostico de HTA es que tiene mejores caracteristi-
cas operativas que el diagndstico basado en el consultorio, evi-
tando principalmente los diagndsticos falsos positivos, y por lo
tanto reduciendo la cantidad de pacientes que requeririan
tratamiento cronico farmacoldgico.

Busqueda de daino de 6rgano blanco e interconsulta con el
especialista

Se recomienda iniciar el rastreo de DOB mientras se esta
esperando la confirmacién del diagnéstico de HTA a través de
las siguientes pruebas: 1) prueba simple de orina para detectar
poteinuria (relacion albuminuria/creatininuria en muestra aisla-
da o “spot”), mas hematuria con tiras reactivas; 2) muestra de
sangre para determinar glucemia, ionograma, creatininemia,
tasa estimada de filtrado glomerular, colesterol total, colesterol
HDL; 3) fondo de ojo para rastrear la presencia de retinopatia;
4) electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones.

Considerar interconsultar con el especialista a todo menor de
40 afos (para investigar causas secundarias y realizar una
evaluacion mas detallada de DOB), ante el diagndstico de
hipertensiéon severa o signos de papiledema y/o hemorragia
retiniana, ante la sospecha de feocromocitoma (hipotension
postural, cefalea, palpitaciones, palidez y diaforesis) y a todos
los pacientes con signos o sintomas sugestivos de causa
secundaria.

El principal cambio aqui es la inclusién de la relacion albami-
nuria/creatininuria en muestra aislada o spot de orina para
detectar proteinuria y DOB.

Principios generales del tratamiento farmacolégico anti-
hipertensivo

Describimos a continuacién algunas de las recomendaciones
principales.

Ofrecer drogas de una sola toma diaria y prescribir medicamen-
tos genéricos.Ofrecer a las personas con HTA sistdlica aislada
(TAS = 160 mmHg con TAD menor a 90 mmHg) el mismo
tratamiento que a quienes tienen elevacion de ambas pre-
siones.

Ofrecer a los mayores de 80 afnos el mismo tratamiento anti-
hipertensivo que a los mayores de 55, teniendo en cuenta las
comorbilidades.

No prescribir la combinacién de inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA) con antagonistas del receptor
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de angiotensina Il (ARA II).

En las mujeres de edad fértil ofrecer farmacos acordes a las
recomendaciones sobre el control de la embarazada con
hipertension crénica y del tratamiento de las pacientes que
estan dando de mamar (ver guia Nice “Manejo de los trastornos
hipertensivos del embarazo”, resumida recientemente en
Evidencia)'.

En estadio | ofrecer tratamiento farnacoldgico si hay evidencia de
DOB, en presencia de enfermedad cardiovascular, diabetes, o
ante un riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular > 20%.
Ofrecer tratamiento farmacoldgico a los pacientes con HTA
severa o acelerada, o diagndstico de HTA estadio Il, de acuer-
do al esquema que se detalla en la figura 1.

Figura 1: pasos sugeridos para el tratatamiento farmacoldgico
de los pacientes con hipertension arterial.

Edad > 55 o cualqueir edad
en caso de ptes de raza
Edad < 55 negra de (origen americano
0 del caribe)

Paso 1 A-IECA 0 ARAII
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Paso 2
[ A+C ]
Paso 3 [

Paso 4

D - Diurético tizidico

A+C+D ]

Hta resistente
A+C+D

considerar otros diuréticos

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotemina:
ARA II: blogueantes de los receptores de angiotemina II;

BC: bloqueantes calcidos;

BB: beta blogueantes.

La principal caracteristica es que no se recomiendan los
diuréticos como primera o segunda linea. En pacientes
menores de 55 afos, recomiendan comenzar con IECA o ARA
Il; y en mayores, con bloqueantes de canales de calcio como
droga inicial. La segunda linea es combinar las drogas de las
familias precedentes. Recién en la tercera linea aparecen las
tiazidas.

Paso 1

Ofrecer tratamiento a las personas menores de 80 afos con
HTA estadio | que tengan evidencia de DOB (como enfer-
medad cardiovascular establecida, enfermedad renal, dia-
betes) o un riesgo cardiovascular a diez afios que supere el
20%. Ofrecer tratamiento a toda persona de cualquier edad con
HTA estadio II.

Ofrecer a todo paciente menor de 55 afios, un IECA 6 un ARA
Il de bajo costo. Si el paciente no tolera el IECA (por ejemplo,
por tos) ofrecer un ARA II.

A los mayores de 55 afos y las personas de cualquier edad de
raza negra, de origen africano o provenientes del Caribe, ofre-
cerles un bloguante célcico (BC). Si el BC estuviera contraindi-
cado, si desarrolla edema u otro tipo de intolerancia, o si tiene
signos de insuficiencia cardiaca o un alto riesgo de desarrollar-
la, ofrecerle un diurético de tipo tiazidico.

Si el tratamiento con un diurético se esta iniciando o cambian-
do, ofrecer un diurético tipo tiazidico como la clortalidona (12,5
a 25 mg una vez al dia) o indapamida (1,5 mg de liberacién pro-
longada una vez al dia 6 2,5 mg de liberacion simple una vez
al dia) en lugar de una tiazida convencional como bendroflume-
tiazida o hidroclorotiazida. Las personas que ya estan en
tratamiento con bendroflumetiazida o hidroclorotiazida y su pre-
sion arterial esta estable y bien controlada, puden continuar
con dichas droga.

Se desaconseja el uso de beta bloqueantes (BB) en el paso 1.
Sin embargo, pueden ser considerados: para los pacientes
jovenes, si los IECA y los ARA Il estan contraindicados o no
son tolerados; si hay evidencia de aumento del tono simpatico;
y para las mujeres en edad fértil.

Si la presion arterial no pudo ser controlada a mediante el paso
1 del tratamiento, ofrecer el paso 2.

Paso 2

Ofrecer un BC mas un IECA o un ARA Il. Si el paciente recibia
inicialmente un IECA o un ARA II, sumar un BC. Si ya recibia
un BC, sumar un IECA o un ARA Il

Si no resulta posible el uso de un BC, ofrecer un diurético
tiazidico. Para las personas de raza negra u origen africano,
considerar agregar un ARA Il al BC (y o un IECA).

Si se utilizé un BB en el paso 1, agregar un BC en lugar de un
diurético tipo tiazida, para reducir el riesgo de que la persona
desarrolle diabetes.

Antes de considerar el paso 3 de tratamiento, revisar la me-
dicacion para asegurarse de que el paso 2 esté con la dosis
Optima y esté siendo bien tolerado.

Paso 3

Ofrecer un IECA 6 un ARA Il mas un BC mas un diurético tipo
tiazida. Si la TA clinica se mantiene por encima de 140/90
mmHg después del paso 3, con el tratamiento a dosis 6ptimas
o en el maximo tolerarable, considerar resistencia. Considerar
el paso 4 de tratamiento o buscar el asesoramiento de algun
experto.

De elegir tiazidas, aconsejan clortalidona o indapamida y no hidro-
clorotiazida.

Paso 4

Considerar la posibilidad de tratamiento con diuréticos como
espironolactona a bajas dosis (25 mg/dia) si el nivel de potasio
en la sangre es de 4,5 mmol/L o mas bajo. Tener especial
cuidado en las personas con una disminucion de la filtracion
renal, ya que tienen mayor riesgo de desarrollar hiper-
potasemia. Considerar la posibilidad de tratamiento con diuréti-
cos con una mayor dosis de tiazidas si el nivel de potasio en la
sangre es superior a 4,5 mmol/L. Cuando se utiliza la terapia
con diuréticos, monitorear el sodio y el potasio en la sangre y
la funcion renal durante el primer mes de iniciados, repitiendo-
lo segun sea necesario.

Si la terapia con diuréticos no se tolera, si esta contraindicada
o si es ineficaz, considerar un alfa bloqueante o un BB. Si la
presion arterial permanece sin controlarse con la dosis maxima
de cuatro drogas o con las maximas dosis tolerados, buscar el
asesoramiento de expertos.

Seguimiento

Se recomienda utilizar la medicién de la TA en el consultorio
con el objetivo de monitorear la respuesta al tratamiento, con-
siderando como un complemento el uso de MAPA o CATA para
las personas en quienes se identificé que se comportan como
“hipertensos de guardapolvo blanco”.
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Metas de presion arterial

Se recomienda para los menores de 80 afios una meta de TA
< 140/90 mmHg en el consultorio, y para los mayores de 80
una meta de TA < 150/90 mmHg. Si se utiliza MAPA o CATA,
se recomienda un promedio de valores diurnos o de las horas
de vigilia < 135/85 mmHg en menores de 80 afios y menor a
145/85 mmHg en mayores de 80.

Fuente de financiamiento: National Institute for Heatlth and Clinical Excellence.

Nota: las guias NICE son desarrolladas para su aplicacién dentro del Servicio
Nacional de Salud (sigla en ingles NHS) en el Reino Unido. EI NICE no toma respon-
sabilidad alguna por la traduccion al espafiol aqui publicada de la presente guia.

Comentario de los comentadores

Las guias de practica clinica que desarrolla el NICE para
Inglaterra y Gales tienen un importante rigor metodoldgico, y
son utilizadas en dichos paises para trasladarse a la pactica
clinica en ese contexto. De aplicarse estas nuevas recomenda-
ciones, ya sea en el Reino Unido o en el resto del mundo, cam-
biaria la forma en que se viene diagnosticando la HTA desde
hace mas de un siglo?, para convertirse en un proceso mas pre-
ciso y cuidadoso.

Dado que un 25% de los pacientes con elevacién de la TA en
el consultorio evidencian registros normotensivos cuando se
los valora posteriormente a través de un MAPA o un CATA?,
esta nueva recomendacion fue rapidamente aceptada en el
Reino Unido de Gran Bretana, ya que permitiria disminuir el
sobrediagnéstico de HTA®, reduciendo por ende el nimero de
futuros pacientes sobretratados como hipertensos.

Desde una perspectiva social, si bien seria necesaria un mayor
inversion inicial en aparatos diagndsticos, y entrenamiento de
los profesionales para incluir el MAPA y el CATA rutinaria-
mente, esta seria costoefectiva ya que también se evitario el
sobre-tratamiento farmacolégico y las complicaciones inhe-
rentes al mismo en ese subgrupo de pacientes falsamente rotu-
lados como hipertensos.

Sin embargo, resulta cuestionable la aplicabilidad de estas
recomendaciones en un pais como Argentina (y probablemente
también en sus paises vecinos). En nuestro caso deberiamos

plantearnos cuanto sobrecargariamos al sistema de salud si
nos vemos obligados a someter a un MAPA o a un CATAy a
la pesquisa inicial de DOB a todos los pacientes atendidos por
un registro de TA elevado en el consultorio, sin haber confirma-
do aun el diagnostico de HTA mediante el criterio clinico tradi-
cional.

Resulta por otro lado llamativa la eleccién de IECA o ARA I
como primera eleccion por sobre los “tradicionales” beta blo-
queantes en los pacientes menores de 55 afos. La exclusiéon
de estos como tratamiento de primera eleccién de la hiperten-
sion fue tomada ya en la version anterior de esta misma guia,
publicada en 2006‘ asi como en otras guias recientes. En
resumen, el analisis de los datos mostré que para el tratamien-
to de la hipertension primaria, los beta bloqueantes resultaron
eficaces en la reduccion del riesgo de eventos cardiovascu-
lares mayores, pero en comparaciéon con los tratamientos
actualmente recomendados, resultan significativamente menos
efectivos para reducir el riesgo de accidente cerebrovascular y
no mas efectivos para prevenir el riesgo de infarto de miocar-
dio. Luego de analizar aspectos de costo-efectividad, los
betabloqueantes resultaron ademas la opcién de tratamiento
menos costo-efectiva.

En cuanto a la recomendaciéon de ARA 1l como alternativa a los
IECA, esta causé cierto revuelo, dada la publicacién de estu-
dios que sugerian un potencia riesgo de aumento de infarto de
miocardio®. Sin embargo, un reciente metaandlisis (que involu-
cro mas de 140.000 pacientes) alejé esta preocupacion de
escena descartando cualquier aumento de riesgo®.

Conclusiones de los comentadores

Aunque resulta dificil imaginar la posibilidad de implementar en
forma difundida la estrategia diagndstica sugerida por la pre-
sente guia, también es cierto que esta puede ser considerada
en los subgrupos institucionales con acceso a tales herramien-
tas de diagndstico. Seria deseable la realizacion de estudios de
costoefectividad en paises con nuestra realidad socioeconémi-
ca para poder sopesar el redireccionamiento de recursos hacia
esta u otras estrategias sanitarias prioritarias y evaluar los be-
neficios y costos locales de estas nuevas estrategias propues-
tas por el NICE.
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