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RESUMEN

El debate alrededor de las cifras de tension arterial, y sobre todo las cifras a obtener
mediante el tratamiento es en la actualidad un grave problema de salud. Se realizé
una revision sistematica en inglés y espafiol de los principales articulos publicados en
PubMed, Scielo y MEDLINE durante el periodo comprendido desde el afio 2012
hasta 2018, acerca de la definicion, evaluaciéon y manejo de la tension arterial. Todas
las guias estdan de acuerdo en la toma de madltiples medidas de la tension
arterial para el diagndstico, pero no para definir el control de la tensiéon, definir el
control de la tension arterial debe incluir una dimensién en el tiempo en un afio por lo
menos, y una proporcion minima de medidas donde debe pensar en la mitad de todas
las medidas por lo menos, con medidas de tension arterial tomadas por lo menos cada
tres meses, por lo que sugerimos que un perfil anual de las cifras de tension
arterial debe ser considerado como un requisito minimo para evaluar el control de la
hipertension arterial, este trabajo ha perfilado dos de los factores menos reconocidos:
la necesidad de la intensificacion del tratamiento después de la primera toma de
tension arterial por encima de las cifras deseadas, y el incremento de una nueva
droga en vez de incrementar las dosis de las ya indicadas.
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ABSTRACT

The debate on the maintained arterial tension measure, and on the measure to obtain
through the long term treatment, is currently a problem for the medical practitioner,
due to the variation of arterial tension during the day at different hours because of the
patients circadian cycle, and due to variations in different days according to the proper
patient’s situations or the environment around it, and the different seasons of the year.
They make it difficult to know when arterial tension is within the parameters accepted
as “controlled”. The authors carried out a systematic review of documents published in
PubMed, Scielo and MEDLINE in the period 2012-2018, both in English and Spanish, on
the arterial tension definition, evaluation and management. The guidelines agree in
taking arterial tension measures in different moments for the diagnosis, but not in
defining tension control. Defining tension control should include a time dimension of at
least a year, and a minimal proportion of measures within the parameters recognized
as non-pathological or optimal on the basis of measures taken at least every three
months. Therefore, the authors suggest that an annual profile of the arterial tension
parameters should be considered as a minimal requirement to evaluate arterial
hypertension control.
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INTRODUCCION

El debate alrededor de las cifras de tension arterial (TA), y sobre todo las cifras a
obtener mediante el tratamiento es en la actualidad un grave problema de salud. Hace
medio siglo las cifras por debajo de 200/100 mm Hg no eran recomendadas,® vy
desde entonces las cifras a alcanzar mediante el tratamiento médico han generado
gran controversia en medios especializados. Otra fuente de insatisfacciones es el
frecuente fracaso para alcanzar y mantener las cifras deseadas. Incluso en la gran
mayoria de las investigaciones de tipo ensayo clinico, la generalidad de los pacientes
no han logrado mantener las cifras de TA deseadas.® Con el objetivo de sefialar cuéles
son las principales causas del poco control de los pacientes hipertensos se redacta este
articulo, donde se discuten alguna de las razones del porque raramente se logran
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obtener y mantener las cifras deseadas en pacientes hipertensos en la practica médica
diaria, y cuales son las alternativas terapéuticas en estos pacientes.

La indefinicidon de las cifras 6ptimas mantenidas de TA lleva a resultados fatales.

Al tratar la hipertension arterial, es inevitable que en la practica médica habitual se
detenga la intensificacion del tratamiento cuando la TA esta por debajo de las cifras
anheladas. Este fendmeno ocurre debido a una variabilidad muy propia de las cifras
de tension arterial, tanto durante el dia, como dia tras dia y finalmente en las
diferentes estaciones. La probabilidad de que cualquier medida esta cerca de la
verdadera media de la TA a largo plazo es muy escasa. Si uno escoge la primera
medida debajo del umbral, entonces el promedio de medidas futuras probablemente
serda superior a este umbral. Esto es por la misma razén que se exigen la toma de
multiples medidas de TA, para confirmar el diagndstico de hipertension, una tension
arterial elevada debe ser seguida buscando niveles menos elevados, sin embargo para
decidir el control de la TA, no se definen cuantas medidas y en qué tiempo se deben
tomar.

MATERIALES Y METODOS

Basados en la frecuencia de la hipertension arterial en la poblacion mundial y
especificamente en Cuba y en la provincia de Camagliey donde alcanza una tasa de
222,4 por 1 000 habitantes,® se realiz6 una revisién sistematica en inglés y espafiol
de los principales articulos publicados en PubMed, Scielo y MEDLINE durante el periodo
comprendido desde el afio 2012 hasta 2018, acerca de la definicion, evaluacion y
manejo de la tension arterial. Se incluyd en esta revision las opciones clinico-
epidemioldgicas que se deben tomar siempre en cuenta para poder definir las
diferentes posibilidades diagnésticas y terapéuticas de esta entidad. Las referencias de
los articulos recuperados por la busqueda electronica fueron investigadas en otros
articulos potencialmente elegibles.

DISCUSION

De esta forma todas las guias sugieren la toma de multiples medidas de la TA para el
diagnéstico de hipertensiéon, pero nunca para definir el control de la tension. No existe
una pauta especifica de cuantas medidas y en qué momento definido se debe tomar la
tension arterial para decidir su control. Nadie ha definido que la primera toma
por debajo del objetivo trazado es 'demasiado bueno para ser verdad' y asi poder
determinar cuando un paciente requerira la futura intensificacion del tratamiento. En
la préctica clinica diaria es normal la detencién de la intensificacion del tratamiento
después de la primera medida por debajo del objetivo buscado. Una vez que se
establece un régimen tratamiento, la inercia terapéutica se convierte en una poderosa
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fuerza, porque de forma general no se alteran los regimenes del tratamiento cuando la
tension arterial esta moderadamente elevada.®

Una razén es la desigualdad entre la tensién tomada y el estado real de la misma.®
Existen prejuicios cognitivos que operan con gran intensidad en la medicina incluso la
confirmacién de una tension elevada no cambia el juicio terapéutico y se descarta la
informacién obtenida,®® considerando que "su TA se ha controlado, la medida alta de
hoy era probablemente s6lo en este momento"”, etc.

Una definicion valida del objetivo para definir el control de la TA debe incluir una
dimension en el tiempo (podriamos pensar en un afio por lo menos, dado los grandes
cambios estacionales en los niveles de TA,”® y una proporciéon minima de medidas
que deben estar dentro del objetivo deseado (se debe pensar en la mitad de todas las
medidas por lo menos, con medidas de TA tomadas por lo menos cada tres meses). Se
podria considerar también definiendo 'el control inicial' y 'control sostenido' como la
mayoria de las tomas de TA deben estar por debajo del objetivo planeado, durante un
mes a corto plazo y un afio a largo plazo, respectivamente. Por lo que sugerimos que
un perfil anual de las cifras de TA debe ser considerado como un requisito minimo
para evaluar el control de la hipertension arterial.

Las guias actuales continlan recomendando estrategias ineficaces para alcanzar los
objetivos de la tension arterial.

Los ensayos aleatorizados muestran una reduccidon extra de la TA después de agregar
un nuevo agente que en muchas ocasiones es de 1-2 mm Hg, por encima que la
obtenida al doblar la dosis de la droga en uso.®® Y en algunos tipos de
medicamentos el doblar la dosis solo aumenta los efectos colaterales. En una revision
sistematica de hipertensos que usaban dos o tres medicamentos el agregar una nueva
droga fue mejor que doblar las dosis de las drogas en uso, con una mayor eficacia y
tolerabilidad.®”  Sin  embargo, para los pacientes descontrolados con
monoterapia, algunas guias actuales continian recomendando el aumento de las dosis
sin agregar un segundo agente, y para los pacientes descontrolados con dos drogas,
casi todas guias actuales también recomiendan aumentar gradualmente la dosis de
uno de ellos, antes de incluir un nuevo agente.®?

En la practica médica han sido utilizadas varias combinaciones de medicamentos, con
posibilidad de cambios entre ellos, las combinaciones de dosis fijas hacen imposible
estos cambios, aunque recientemente la Agencia de Medicamentos y Alimentos
(FDA) ha dejado de recomendar el uso de la monoterapia, se ha recomendado
combinaciones de medicamentos con efectos similares y aditivos, considerando que
esto disminuye las molestias para los médicos en la busqueda de los objetivos de la
TA en cada paciente.®>®

De forma habitual las cifras de TA cambia de visita en Vvisita con una desviacion
individual normal de alrededor de 15/10 mm Hg.®*® Esta medida no debe estancar el
tratamiento para obtener el control de la TA, ya sea agregando una nueva droga
o0 doblando las dosis.

El seguimiento del hipertenso es una tierra fértil para el desarrollo de prejuicios
cognoscitivos, debido a las multiples oportunidades de interpretar las diferencias en las
tomas de TA en diferentes visitas, y para hacer una valoraciéon de la eficacia del
tratamiento, considerando control o no control, y si es asi la necesidad de cambio de
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medicamentos, aumento de las dosis o incremento de nuevas drogas. Esto lleva a un
exceso de confianza en el mantenimiento del tratamiento y la realizacion de los
cambios necesarios con mucha lentitud en la dosificacion o intensificacion del
tratamiento, lo que a menudo conlleva a dosis muy bajas, cambios muy lentos con el
adagio de “comienzo lento, seguimiento lento, y en ocasiones mal trato por
defecto”.®

Los objetivos de la TA permanecen polémicos debido a la indebida atencion a los
estudios no-aleatorizados y a los subconjuntos de los ensayos aleatorizados.

Quizéas la razén mas potente para mantener la controversia existente en la literatura
alrededor de los objetivos del tratamiento de la hipertension arterial resida en la gran
cantidad de estudios aleatorizados sobre el tema. Este problema podria aumentar con
el tiempo debido a que son pocos los grandes ensayos clinicos continuados. Sin
embargo, son sorprendentes la cantidad de datos que aparecen en estudios no
controlados y las curvas J de la tension arterial, proveyendo evidencias no seguras de
la eficacia de los tratamientos y su seguridad sobre eventos cardiovasculares. En los
afios noventa, habia numerosas publicaciones del alto perfil, sobre las asociaciones
entre el colesterol bajo y los resultados adversos, sugiriendo que las estatinas
podrian ser peligrosas.®**® Estas curvas J tenian poca plausibilidad biolégica, aunque
se repitieron grandes estadisticas y se mantuvieron después extensos ajustes.

Cuando aparecieron los grandes ensayos clinicos que demostraron los beneficios de la
reducciéon del colesterol, estas publicaciones desaparecieron. Esta discrepancia se uso
como un ejemplo de como la causalidad inversa y las confusiones residuales pueden
desorientar en los resultados de andlisis no-controlados: como un primer ejemplo de
por qué se necesitan los grandes ensayos controlados.

Sin embargo, los andlisis no-aleatorizados acerca de la relacion entre los resultados del
control de la TA y la eficacia y seguridad de diferentes tratamientos contindan
proliferando, a pesar de que ya muchos ensayos refutan el incremento del riesgo
asociado al tratamiento intensivo de la hipertension.®*®” Una posible explicacién en
contra del tratamiento intensivo de la TA es un argumento de plausibilidad biolégica,
relacionado a la disminuciéon de la perfusién coronaria sobre todo en la presién
diastdlica en pacientes con circulacion coronaria comprometida.

Por otra parte el argumento para sustentar estas discrepancias seria que ninguna
disminucion agresiva de la tension arterial seria fatal, pero debe existir un umbral ideal
de la tensidon por lo que se necesitan mas ensayos clinicos para determinar este
umbral. Ademas de evitar el aumento de las cifras de tension arterial a corto o largo
plazo, incluso con el uso de beta- bloqueadores que reducen sustancialmente las
presiones diastdlicas en pacientes con tension arterial baja y una circulacion coronaria
comprometida (infarto miocardico reciente o insuficiencia cardiaca).®>*®

Cuando se revisa la evidencia dada por estudios controlados, ha habido tendencia a
enfocar un subconjunto de ensayos recientemente publicados, donde se reconocen los
peligros del tratamiento agresivo.®°2® E| autor plantea que en este campo han
ocurrido errores de estimacion, al no evaluar adecuadamente los resultados de las
mayores investigaciones, aparecidas en mas de 80 ensayos controlados con mas
de 300 000 pacientes,®® aunque no es facil poder discriminar entre los diferentes
subconjuntos, hace una década existia una evidencia de los beneficios que
proporcionaba una tensién arterial por debajo de 140/90 mm de Hg,®® pero todavia
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las revisiones tienden a incluir sélo subconjuntos pequefios de los ensayos
aleatorizados. Por lo que se necesitan realizar grandes ensayos clinicos en pacientes de
alto riesgo tratados a bajos niveles de tension arterial.

Una fuente de anélisis son los diferentes umbrales de tension arterial definidos en los
diferentes ensayos clinicos (tension arterial obtenida bajo tratamiento v/s control),
objetivos de tension arterial (control de la tensidon arterial v/s menos drogas) y otros
ensayos de diminucion de la tension arterial (drogas hipotensoras v/s control, en un
amplio rango incluyendo el no uso de drogas hipotensoras). A un primer nivel, estos
ensayos hacen diferentes preguntas. Pero a un nivel mas amplio todos hacen la
misma pregunta: ‘¢Los niveles bajos de tension arterial son mejores? ‘'Y para la
principal pregunta cientifica ‘¢Hay beneficios adicionales al mantener una tension
arterial por debajo de 140 mm de Hg? ', existe una ligera justificacion al repasar la
evidencia obtenida en diferentes ensayos aleatorizados, en los cuales existen grandes
grupos de pacientes en el grupo pre definido de TA menos de 140 mm de Hg.®?® De
todas formas le sugerimos hacer una amplia revisién de tales ensayos.®&2?9

Desde su comienzo el agrupamiento de los diferentes datos obtenidos en meta andlisis
y revisiones sistematicas, siempre presenta algunas discrepancias en relacion a la
interpretacion de la veracidad entre intervenciones similares. Nunca se podria ignorar
los efectos colaterales de las diferentes drogas usadas en poblaciones diferentes.
Entonces podriamos pensar que el mayor peligro radica en no tomar en cuenta la
evidencia de las reacciones adversas de las diferentes drogas acorde a su mecanismo
de accién, como ocurrié en el JNC 8, que considera solo una pequefia proporcién de
todas las investigaciones sobre control de la hipertension.

Definir los mejores objetivos de la tension arterial es dar la mejor respuesta a la peor
pregunta

Finalmente una decision clinica basada solamente, o principalmente, en la toma de la
TA no seria razonable, ya que existe una razon basada en la evidencia de tratar todas
las diferentes variables que acttian sobre todo el riesgo cardiovascular.®>2” Sugerimos
que un paciente se consideré bien tratado no solo por tener cifras de TA como
“optimas” si se mantiene un riesgo cardiovascular residual que podria apartarse del
control de las cifras de TA, lo que impediria alcanzar los beneficios absolutos. Este
acercamiento lleva a diferentes decisiones clinicas en diferentes pacientes con idénticas
cifras de TA.

Considere a tres pacientes con TA en 130-90 mm Hg, ordenados en términos del
riesgo cardiovascular, primero una mujer de 30 afios sin otros factores de riesgo
cardiovasculares, segundo un hombre de 50 afios con un riesgo cardiovascular de 20
% como consecuencia de la edad, sexo, y varios factores de riesgo cardiovasculares
modestamente elevados, tercero una mujer de 70 afios con co morbilidad de cancery
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y una esperanza de vida por debajo
de 24 meses.

Podemos considerar que el inicio del tratamiento farmacoldgico intensivo no tendrd los
mismos beneficios netos en el primero y tercer paciente, que al segundo paciente.

Otras ventajas de la capacidad de beneficio absoluto basado en un solo riesgo
cardiovascular son solo aparentes:
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Primero, en contraste con los niveles de TA, no se puede evaluar el riesgo
cardiovascular absoluto con precision en una visita clinica, porque la estimacion del
riesgo involucra multiples aspectos no correlacionados, por lo que se identificaran
pequefios cambios sucesivos en las proximas visitas.

Segundo, el objetivo del tratamiento integral de que ‘'los beneficios, excedan los
dafios” es clinicamente universal y no se espera que cambie en los préximos afos.
Esto esta en contraste con las cifras deseadas de TA, y con un elevado ndmero
diferentes recomendaciones para diferentes grupos de pacientes.

El poco uso de la terapia combinada, la inercia terapéutica y la no adherencia al
tratamiento no detectada,®®?% son las razones bien reconocidas de la imposibilidad o
dificultad de lograr los objetivos deseados en los pacientes hipertensos.

Se ha perfilado dos de los factores menos reconocidos: el fracaso en advertir a
meédicos que la intensificacion del tratamiento es necesaria después de la primera toma
de TA por encima de las cifras deseadas, y la pauta de continuar incrementando la
dosificacion de las drogas en uso, a pesar de la evidencia aleatorizada de que
agregando una nueva droga es preferible con mejores resultados a largo plazo.

CONCLUSIONES

Pocas personas tienen un 6ptimo control de la TA, primero porque Vvivimos en una
sociedad en qué el ambiente dietético y los niveles de actividad fisicos llevan casi
inevitablemente a una elevacion de la TA con la edad, cosa esta que no se veia en las
sociedades pre-modernas. En un mundo en qué TA no-6ptima es la norma, la
principal pregunta clinica es que cuales son los beneficios marginales del tratamiento
intensivo, contra los efectos secundarios de las drogas y el costo.
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