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RESUMEN

Las nuevas guias de la Asociacion Americana del Corazén (AHA)/ Colegio Americano
del Corazén (ACC) han generado una importante discusion sobre los criterios
diagnésticos y el manejo de la hipertension arterial (HTA), ya que proponen cambios
radicales en la definicion de la HTA, pasando su diagnéstico de cifras de presién
arterial (PA)iguales o superiores a 140/90 mmHg a cifras iguales o superiores a 130/80
mmHg. Ademas, las nuevas guias proponen que las metas a alcanzarse para definir
el control adecuado de la HTA también sean mas bajas, con cifras de PA menores de
120/80 mmHg, con lo cual en términos globales se espera un incremento sustancial
en el nimero de individuos considerados hipertensos que necesiten un aumento de
medicamentos para el adecuado control. Todo lo cual ha llevado al cuestionamiento
sobre la viabilidad de la aplicacién clinica de estas nuevas guias, dado el enorme
incremento financiero que significa el tratar con medicamentos a los nuevos millones
de pacientes hipertensos. Ademas de estos inconvenientes practicos, también se ha
cuestionado la validez académica de las nuevas guias AHA/ACC, dado el hecho de
que las recomendaciones emergen basicamente de los resultados obtenidos de un
solo estudio, el cual tiene importantes diferencias metodolégicas y sus resultados
son inconsistentes con lo demostrado en otros estudios. Ello ha determinado
que importantes sociedades cientificas como la American Diabetes Association
(ADA) y la Sociedad Latinoamericana de Hipertension (LASH) no se adhieran a las
recomendaciones de la AHA/ACC y mantengan las anteriores. En términos generales
las recomendaciones de la LASH para el diagnéstico y manejo de la preeclampsia son
similares a las de las nuevas guias de la AHA/ACC, con excepcion de que, de acuerdo
a estas Ultimas, se consideraria como hipertensa a una mujer que se embaraza
cuando sus cifras de PA son superiores a 130/80 mmHg. Si bien al momento no se
ha pronunciado ninguna de las asociaciones de ginecologia y obstetricia, nosotros
creemos con base en lo revisado en este articulo, y esta es la respuesta a la pregunta
del titulo, que no existe algiin motivo racional para cambiar los criterios actuales
que definen el diagnéstico y el manejo de la preeclampsia y la HTA en una mujer
embarazada, y que por lo tanto las nuevas definiciones de HTA de la guias AHA/ACC
no tendran repercusién en el manejo de la preeclampsia.
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ABSTRACT

The new guidelines from the American Heart Association (AHA) / American College
of Cardiology (ACC) have sparked debate on the diagnostic criteria and management
of arterial hypertension, since they propose radical changes in the definition of
hypertension, shifting the values to diagnose blood pressure (BP) from equal to or
greater than 140/90 mm Hg to equal to or greater than 130/80 mm Hg. In addition, the
new guidelines propose a lower threshold to define adequate control of hypertension,
less than 120/80 PA mm Hg. In global terms, this is expected to substantially increase
the number of individuals considered hypertensive patients requiring more drugs
for adequate control. All of this has led to questioning on the feasibility of the clinical
application of these new guidelines, given the tremendous financial implications
of prescribing drugs to the millions of new hypertensive patients. The academic
validity of the new AHA/ACC guidelines has also been questioned, given the fact
that recommendations essentially emerge from a single study which has important
methodological differences and results that are inconsistent with the conclusions of
other studies. This has determined that important scientific institutions such as the
American Diabetes Association (ADA) and the Latin American Society of Hypertension
(LASH) do not adhere to the recommendations of the AHA/ACC and follow the
previous guidelines. In general, the LASH recommendations for the diagnosis and
management of preeclampsia are similar to the new AHA/ACC guidelines, with the
exception that, according to the latter, a woman would be considered hypertensive if
she gets pregnant with BP values over 130/80 mm Hg. At the moment, no Gynecology
and Obstetrics society has acted. Based on this review, and answering to the question
in the title, we believe that there is no rational reason to change the current criteria
that define the diagnosis and management of preeclampsia and hypertension in a
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pregnant woman, and therefore the new definitions of
hypertension of the AHA/ACC guidelines will have no
impact on the management of preeclampsia.

Keywords: Hypertension, Preeclampsia, Guidelines, Cut
Points.

INTRODUCCION

Las nuevas guias de la Asociacion Americana del
Corazén (AHA)/ Colegio Americano del Corazén
(ACC)™M han generado una importante discusion
sobre los criterios diagnosticos y el manejo de
la hipertension arterial (HTA), ya que proponen
cambios radicales en la definicion de la HTA, pa-
sando su diagndstico de cifras de presion arterial
(PA) iguales o superiores a 140/90 mmHg a cifras
iguales o superiores a 130/80 mmHg. La nueva
clasificacién define una PA normal con cifras in-
feriores a 120/80 mmHg, PA elevada con cifras de
120-129/<80 mmHg, HTA estadio 1 con cifras de
PA sistélica (PAS) 130-139 o PA diastdlica de 80-89
mmHg, e HTA estadio 2 con cifras de PAS iguales
o superiores a 140 mmHg o cifras de PAD iguales
o superiores a 90 mmHg, con lo cual en términos
globales se espera un incremento sustancial en el
numero de individuos considerados hipertensos.
Asi, los datos que se han estimado en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica (EE. UU.) hablan de
un incremento en la prevalencia de HTA del 32%
al 46%, lo que significa en términos absolutos un
incremento de 32 millones de nuevos hiperten-
sos®. Ademas, las nuevas guias también propo-
nen que las metas a alcanzarse para definir el
control adecuado de la HTA sean a su vez mas ba-
jos, con cifras de PA menores de 120/80 mmHg.
Si bien la mayoria de estos nuevos hipertensos
deben ser manejados con medidas no farmaco-
l6gicas, los autores citados calculan que al menos
4 200 000 de estos nuevos hipertensos deberan
recibir tratamiento con medicamentos y que con
los nuevos blancos de control, 53% de los hiper-
tensos actualmente en tratamiento deberan in-
crementar el consumo de farmacos para alcanzar
las nuevas metas, lo que significa que alrededor
de 29 millones de personas deberan intensificar
su tratamiento medicamentoso. Todo esto ha
llevado al cuestionamiento sobre la viabilidad de
la aplicacion clinica de estas nuevas guias, dado
el enorme incremento financiero que significa el
tratar con medicamentos a los nuevos millones
de pacientes hipertensos®.

Ademas de estos inconvenientes practicos, tam-
bién se ha cuestionado la validez académica de
las nuevas guias AHA/ACC dado el hecho de que
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las recomendaciones emergen basicamente de
los resultados obtenidos en el estudio Systolic
Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT)“>, que
incluyd 9 361 pacientes mayores de 50 afios con
cifras de PAS mayor a 130 mmHg, no diabéticos,
pero la mayoria con alto riesgo de ECV (valor de
riesgo en escala de Framingham mayor de 15 a
10 afios), presencia de enfermedad renal termi-
nal, antecedentes de eventos cardiovasculares
(CVs) excluyendo accidente cerebro-vascular
(ACV), con el objetivo de evaluar el efecto de una
terapia intensificada para obtener cifras de PAS
menor de 120 mmHg y comparar con pacientes
con terapia estandar cuya PAS debia alcanzar
cifras de menos de 140 mmHg. El promedio de
edad de los pacientes incluidos fue de 75 afios.
El grupo de terapia intensificada alcanzé una
PAS promedio de 121,4 mmHg, mientras en el
grupo estandar fue de 136,2 mmHg. El estudio
fue suspendido prematuramente luego de 3,2
afios de seguimiento dada la significativamen-
te menor (HR 0,75, IC95% 0,64 a 0,89, p<0,001)
tasa de eventos contemplados en el desenlace
primario (infarto de miocardio IM, sindrome
coronario agudo, ACV, falla cardiaca o muer-
te cardiovascular). Sin embargo, llamé mucho
la atencién que la reduccion de los infartos de
miocardio no fatales y de los ACV en el grupo
de terapia intensificada no fuera diferente de
la observada en el grupo estandar, por lo que
se ha propuesto que la mayor reduccién en la
mortalidad observada en el grupo intensificado
(155 versus 210 eventos; HR 0,73, IC95% 0,60 a
0,90, P =0,003) podria deberse al menor nime-
ro de individuos con falla cardiaca (62) que los
100 del grupo estandar (HR 0,62, 1C95% 0,45 a
0,84, P = 0,002), situacién posiblemente rela-
cionada con el mayor niumero de sujetos que
utilizaron diuréticos en el grupo intensificado®.

RESULTADOS, FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LOS
estubios SPRINT y HOPE 3

Los resultados del estudio SPRINT también han
sido cuestionados por el método como se mi-
di6 la PA, que es diferente a como usualmente
se la ha medido en otros estudios y de cémo lo
hacemos en la practica clinica rutinaria. Asi, la
PA se midi6é automaticamente tres veces con un
oscilometro validado, con el paciente en reposo
en un cuarto aislado, en ausencia de cualquier
miembro del equipo de salud, intentando repre-
sentar la medicion automatica ambulatoria fue-
ra del consultorio, medicion que se ha mostrado



¢Repercutiran las nuevas cifras de hipertension en la definicion y manejo de la

superior a la usual medicién en el consultorio, ya
que reduce el efecto de bata blanca y que segun
Ruiz-Hurtado y col® da como resultado valores
de PAS mucho menores que los que se obtienen
cuando se la mide con instrumentos manuales o
con instrumentos automaticos pero en presen-
cia de miembros del equipo de salud, o en un
cuarto en que estan hablando, o si el consultorio
no esta totalmente aislado y en quietud. Se ha
afirmado que los niveles de PAS alcanzados en
el SPRINT con el método utilizado para medirla
corresponderian a valores de alrededor de 136
mmHg, siendo similar a los valores actualmente
recomendados como apropiados para calificar
un adecuado control de la HTA"®),

Las Guias Latinoamericanas de HTA del 2017¢
y la posicion del Grupo de Expertos de la Socie-
dad Latinoamericana de Hipertension (LASH)
(19 contrariando a lo propuesto por la guias
AHA/ACC, recomiendan mantener la definicion
de HTA por cifras iguales o mayores de 140/90
mmHgy recomiendan que el blanco para el con-
trol adecuado de la HTA sea con cifras menores
de 140/90 mmHg, tanto en hipertensos diabéti-
cos como no diabéticos, con o sin enfermedad
renal. Esta posicién se basa, entre otros, en los
resultados del estudio Heart Outcomes Preven-
tion Evaluation (HOPE)-3"™ que incluy6 12 705
participantes de riesgo intermedio (hombres
mayores de 55 afios y mujeres mayores de 60
afios sin antecedentes de ECV que presentaban
ademas un factor de riesgo adicional, que en el
87% de la poblacion estudiada fue obesidad ab-
dominal), quienes recibieron diariamente dos
medicamentos antihipertensivos a dosis fijas
con mitad de las concentraciones maximas (16
mg de candesartan mas 12,5 mg de hidroclo-
rotiazida). El primer desenlace primario fue un
compuesto de muerte de causa CV, IM no fatal
y ACV no fatal; el segundo desenlace primario
incluyé adicionalmente paro cardiaco resuci-
tado, falla cardiaca y revascularizacioén. El pro-
medio de seguimiento fue de 5,6 afios. Los 12
centros participantes de Colombia y Ecuador
incluyeron mas de 1 500 individuos, lo que jun-
to con los otros paises sudamericanos que par-
ticiparon en el estudio representd que 27% de
la muestra total fuera de esta parte del mundo,
lo que hace que los resultados obtenidos sean
plenamente aplicables a nuestra poblacion. El
promedio de la PA en la linea de base al inicio
del estudio fue 138,1/81,9 mmHgy el tratamien-
to produjo una reduccion de 10,0+13,1 en la PAS

preeclampsia?

y 5,7+£8,2 mmHg en la PAD, disminucion que fue
6,0/3,0 mmHg mayor en el grupo activo que en
el grupo placebo. Solamente los individuos en
el grupo activo en el tercer tercil de PA cuya PAS
fue >143 mmHg, con promedio de 154,17 mmHg
tuvieron tasas significativamente menores
de los dos desenlaces primarios (P = 0,02y P
= 0,009, respectivamente), mientras que en el
segundo tercil cuyo promedio fue 137,6 mmHg
los efectos fueron neutros y en tercil uno, cuya
PAS en promedio fue 122,2 mmHg; la adminis-
tracién de los dos antihipertensivos resulto en
un aumento no significativo de los dos desen-
laces primarios. Desde el punto de vista clinico,
los resultados del estudio HOPE-3 demuestran
consistentemente que el tratamiento combi-
nado a dosis fijas de dos medicamentos anti-
hipertensivos con el objetivo de prevenir ECV
debe ser prescrito solamente a los pacientes
con PAS mayor de 140 mmHg, recomendacion
que a la luz de estos conocimientos debe ser
escalada a evidencia 1Ay recomendada con ese
nivel en las guias de manejo de la HTA. Ademas,
los resultados revisados nos permiten asegu-
rar que en individuos con riesgo CV moderado
y sin antecedentes de ECV la meta de PAS a al-
canzarse con el tratamiento medicamentoso
debe ser menor a 140 mmHg, pues en este tipo
de pacientes la reduccién de la PAS a valores
menores de 130 mmHg tiende a aumentar los
eventos CV.

El hecho de que muy pocos estudios clinicos
hubieran investigado especificamente los be-
neficios de bajar la PAS en términos de preven-
cion de eventos CV, no ha permitido llegar a
conclusiones definitivas sobre el mejor blanco
a alcanzarse, al punto de que todavia contintian
en discusion y enfrentadas las hipotesis de que
mientras mas bajo mejor versus el efecto curva
J19.En un reciente metaanalisis"® conducido por
nuestro maestro y amigo Dr. Alberto Zanchetti,
recientemente fallecido, que incluy6 32 estudios
clinicos con 128 232 individuos, las reducciones
fueron significativas entre el grupo tratado y el
grupo placebo cuando la PAS alcanzo cifras en-
tre 140y 150 mmHg. Cuando la PAS lleg6 a nive-
les inferiores a 130 mmHg, no se alcanzd bene-
ficio adicional alguno, a no ser en ACV y muerte
por todas las causas. En pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM), el estudio Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD)™ no
pudo demostrar una mayor reduccion de even-
tos CV cuando la PAS alcanzé cifras menores que
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119 mmHg en relacion con los que alcanzaron ci- 4. Hipertension severa en una embarazada con
fras de 133 mmHg. Por lo que el Consenso Lati- preeclampsia que requiere tratamiento ur-
noamericano en Hipertension en el paciente con gente para prevenir ACV, falla cardiaca y des-
DM2 y Sindrome Metabdlico™ recomienda un enlaces adversos en el feto.

blanco de PAS de menos de 140 mmHg al igual
que en el paciente no diabético, recomendacion ~ Destacan las guias que la preeclampsia es una
que fueron ratificadas en sus ultimas Guias de  condicién peligrosa tanto para la madre como
20170, para el feto y que esta condicién se da en 3,8%

de los embarazos en EE. UU. y que la preeclamp-
Un reciente metaanalisis publicado el enero de  sia y la eclampsia son la causa de 9% de las
este afio"), que analiz6 74 estudios clinicos con ~ muertes maternas en ese pais. Nosotros hemos
306 273 pacientes, demostré que en preven-  demostrado claras diferencias en la incidencia
cion primaria la asociacién beneficiosa del tra-  de preeclampsia dependiendo del estado so-
tamiento antihipertensivo en los eventos CVses  cio-econémico de los paises, asi como de la in-
dependiente de los niveles basales de PAS. Asi,  sercion social y econémica de la embarazada
en los ensayos en que los niveles fueron iguales  dentro de un pais dado, y hemos sostenido que
o0 mayores de de 140 mmHg, el tratamiento se  es una enfermedad de pobres dentro de paises
asocié con un menor riesgo de muerte y even-  pobrest¢-18),
tos CVs, mientras que en aquellos con PAS me-
nor de 140 mmHg, el tratamiento no se asoci6  También hemos propuesto que la mejor forma
con menos eventos CVs. Por lo que los autores  de prevenir la preeclampsia es un adecuado
concluyeron que el beneficio del tratamiento  sistema de atencién prenatal™ que prevenga
antihipertensivo en la prevencidén primaria de y maneje los factores de riesgo asociados a la
muerte CV y eventos CVs se observa solamente  preeclampsia y que en nuestros paises son prin-
cuando se trata a pacientes hipertensos, esdecir ~ cipalmente las infecciones subclinicas urinarias,
en aquellos con cifras mayores de 140 mmHg,  vaginales y odontoldgicas®??¥, la deficiencia
confirmando los resultados que nosotros obtu-  en el consumo de minerales como calcio, hie-
vimos en el estudio HOPE 3"y que demuestran  rro, magnesio, de acidos grasos esenciales y de
qgue al menos en pacientes de riesgo CV bajo e  proteinas ricas en aminoacidos como la argini-
intermedio, el diagndsticoy tratamiento medica-  na®®-32, el exceso de ganancia de peso por con-
mentoso de la HTA se debe establecer cuando  sumo exagerado de carbohidratos procesados
lo niveles de PAS son iguales o mayores a 140  y sedentarismo, asociados a resistencia a la in-
mmHg, y contradicen la definicion, clasificaciony  sulinay diabetes gestacional®3*34, factores todos
recomendaciones de las nuevas guias de laAHA/  que llevan a disfuncion endotelial y alteracion de
ACC, guias a las cuales en nuestra reciente reu-  la via L-arginina-6xido nitrico, sustancia que es
nion de Consenso de la LASH realizada en febre-  la responsable de las adaptaciones hemodina-
ro de este afio en Bucaramanga, Colombia, no  micas que se producen durante el embarazo®>.
nos adherimos.

Las guias de la AHA/ACC destacan que la hiper-
HIPERTENSION DURANTE EL EMBARAZO: LO QUE  tensidn durante el embarazo y la preeclampsia
INDICAN LAS NUEVAS GuiaAs AHA/ACC son factores de riesgo para el desarrollo futu-

ro de HTA 'y ECV, y que en el manejo de la HTA
Las nuevas guias AHA/ACC reconocen cuatro  durante el embarazo esta contraindicado el uso
areas generales para el manejo de la HTAduran-  de bloqueadores del sistema renina-angiotensi-

te el embarazo: na-aldosterona (SRAA) por el potencial efecto ia-
trogénico en el feto. Se sefiala que los objetivos
1. Mujer hipertensa con un nuevo embarazo del tratamiento antihipertensivo durante el em-

barazo son prevenir la HTA severay prolongar la

2. Hipertension de novo en una mujer embarazada  gestacion para permitir la maduracion fetal an-
tes del parto. Citan tres revisiones de las bases

3. Preeclampsia (hipertension con proteinuria  de datos de Cochrane sobre el tratamiento de la
que tiene el potencial de producir efectos ad-  hipertension leve y moderada durante el emba-
versos serios en la madre y el feto) razo con niveles de PAS de 140-169 mmHg y PA
diastodlica (PAD) de 90-109 mmHg, en las que se
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demuestra que el tratamiento antihipertensivo
reduce el riesgo de progresion a hipertensién
severa en 50% comparado con placebo, pero no
se ha demostrado que prevenga la preeclamp-
sia, el parto pretérmino, la restriccién de creci-
miento intrauterino o la mortalidad infantil.

Indican también que los beta bloqueadores (la-
betalol) y los bloqueadores de los canales de cal-
cio (nifedipino) parecen superiores a la alfa-me-
tildopa para prevenir la preeclampsia y que dos
pequefios estudios clinicos no han mostrado
que se puedan mejorar los desenlaces con una
conducta mas intensificada para alcanzar un
blanco de PA menor a 130/80 mmHg. La hidra-
lazina también es una alternativa que se puede
utilizar en el manejo de la HTA en la mujer em-
barazada, la cual en nuestro medio es usada fre-
cuentemente®®),

Concluyen las nuevas guias AHA/ACC con la
aceptacion de que las recomendaciones del
diagndéstico y manejo de la hipertension en la
embarazada no son uno de sus objetivos, por lo
que terminan refiriendo a los lectores a las guias
de la Sociedad Europea de Cardiologia®” y del
Comité Americano de Practicas en Obstetricia®®®.

¢REPERCUTIRAN LAS NUEVAS CIFRAS DE HI-
PERTENSION EN LA DEFINICION Y MANEJO DE LA
PREECLAMPSIA?

Como indicado anteriormente, la LASH en su ul-
timo Consenso realizado en febrero de este afio
mantuvo para la poblacion general la definicién
de HTA con cifras iguales o superiores a 140/90
mmHg, igual que para la mujer embarazada,
manteniendo también las recomendaciones de
las guias publicadas en el 20179, en las que se
destaca que la PAD es mejor predictor que la
PAS para eventos adversos durante el emba-
razo y en el periodo perinatal. La hipertensién
severa durante el embarazo se establece cuan-
do los valores de PA son superiores a 160/110
mmHg, mientras la preeclampsia se define por
la presencia de HTA mas proteinuria, de prefe-
rencia en orina de 24 horas; y un valor superior
a 4 g define a la preeclampsia como severa, la
cual usualmente se acompafia por funcion re-
nal reducida (aumento de creatinina plasmatica,
oliguria) y sintomas clinicos de dafio de érgano
como cefalea, alteraciones visuales y edema
pulmonar. Estos sintomas pueden estar asocia-
dos con restriccién del crecimiento intrauterino,

preeclampsia?

oligohidramnios, desprendimiento placentario
prematuro, eclampsia y sindrome HELLP. Se de-
fine en las guias LASH que todos los farmacos
antihipertensivos son capaces de cruzar la ba-
rrera placentaria, de tal manera que la eleccién
del medicamento esta restringido a aquellos en
los cuales existe evidencia de seguridad fetal, y
se sugiere que las drogas a utilizarse son la me-
tildopa, labetalol, nifedipina o amlodipino, mien-
tras que farmacos que interfieren con el SRAA
estan contraindicadas en la mujer embarazada
e inclusive en la mujer hipertensa que planea
embarazarse. En la preeclampsia severa, la re-
duccién de la PS es mandatoria y los beneficios
en la reduccion del ACV son claros. Sin embargo,
el uso de medicamentos antihipertensivos no
parece que reducen la mortalidad perinatal, el
parto prematuro o el desprendimiento placenta-
rio. La PA materna no debe ser reducida abrup-
tamente, ya que puede ocasionar un déficiten la
presion de perfusion Utero-placentaria, ocasio-
nando estrés fetal agudo. Para la preeclampsia,
el tratamiento recomendado es el parto, ya sea
inducido o por cesarea, y se debe considerar al
sulfato de magnesio para la prevencion de even-
tos convulsivos antes y después del parto.

En términos generales, las recomendaciones
de la LASH® para el diagnostico y manejo de la
preeclampsia son similares a las de las nuevas
guias de la AHA/ACC™, con excepcién de que, de
acuerdo a estas ultimas, se consideraria como
hipertensa a una mujer que se embaraza cuan-
do sus cifras de PA son superiores a 130/80
mmHg. Sin embargo, la nueva definicion y clasi-
ficacion de HTA de la AHA/ACC no han sido acep-
tadas universalmente, ni siquiera dentro de los
EE. UU., donde por ejemplo la American Diabetes
Association en sus recomendaciones anuales de
Cuidado Médico Estandar en Diabetes 20181
mantiene las recomendaciones de sus guias
201749 de tratar a un individuo diabético con an-
tihipertensivos solamente si sus cifras de PA son
superiores a 140/90 mmHg. Proponen que la
meta del tratamiento para aceptar el control de
la PA debe ser de 130-139/80-89 mmHg. Se indi-
ca que eventualmente se puede, individualizan-
do al paciente, fijarse metas con cifras inferiores
a 130/80 mmHg en pacientes que estan en ries-
go alto de ECV o enfermedad renal y son capa-
ces de tolerar estas metas sin presentar eventos
adversos. Sobre la controversia entre la posicion
dela ADAyladela AHA/ACC, un reciente articulo
de opinion de lan de Boer, George Bakris y Chis-
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driguez-Alvarez MI. The goal of blood pressure in the

@) A .
topher Cannon®? dicen que no existe una clara hypertensive patient with diabetes is defined: now the
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