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Introduccién

Actualmente existen numerosas guias, informes y consen-
sos para el tratamiento y control de la hipertensién arterial
(HTA). Ademas, en los afios 2003 y 2004 se publicaron las
actualizaciones'™ de muchos de los documentos més im-
portantes por su impacto entre los médicos y otros profe-
sionales sanitarios, con el propdsito, al menos teérico, de
incorporar los ultimos avances en este campo.

Sin embargo, esa variedad de escritos, contra lo que pudie-
ra pensarse, no ha servido «para ayudar a los clinicos y a los
pacientes a tomar las decisiones adecuadas en circunstan-
cias clinicas especificas», lo que constituye el objetivo de
una guiaé. Por el contrario, la situacién incluso se ha com-
plicado mds, al haber aumentado en las dltimas versiones
publicadas las diferencias que se venian observando en las
anteriores. A las discrepancias sobre el tratamiento exis-
tentes en los documentos de 1997, 1998 y 1999, se han
afiadido ahora otras, referidas a la clasificacién de la HTA
segun las cifras de la presién arterial, a la consideracion del
riesgo cardiovascular de los pacientes y a las estrategias de
inicio de tratamiento.

Sin duda esas diferencias en los documentos no benefician
a los profesionales que deben ponerlos en practica. Siya de
por si resulta complicado adaptar una recomendacién teé-
rica a una situacion clinica siempre mds compleja, la tarea
deviene casi imposible cuando el criterio a seguir no es cla-
ro, por no ser uninime o no estar mayoritariamente acep-
tado. La ausencia de discrepancias en las guias se mencio-
na como uno de los atributos que influyen estadis-
ticamente en su uso’.

¢Es la evidencia cientifica tan poco concluyente en este te-
rreno como para impedir un acuerdo, o existen otras razo-
nes que expliquen las diferencias? No parece que la HTA
sea precisamente el campo en el que se pueda alegar falta
de estudios moleculares, genéticos, fisiopatolégicos, epide-
miolégicos, de seguimiento, terapéuticos o farmacoeconé-
micos. Antes al contrario, basta realizar una busqueda bi-
bliogréfica sencilla para que aparezcan cientos o miles de
estudios de cada uno de esos aspectos de la HTA, muchos
de gran calidad metodoldgica y de gran valor clinico. Po-
siblemente existan muchas razones que justifiquen las dis-
crepancias, pero lo que resulta claro es que los documentos
difieren en sus recomendaciones porque muchas guias no

estdn elaboradas siguiendo los criterios de calidad que los
grupos de expertos han establecido®”.

El propésito de este trabajo es realizar una revisién de 5 de
las guias de manejo de la HTA mds importantes y evaluar
su calidad empleando una herramienta, el Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation (AGREE), amplia-

mente aceptadalo.

Material

Se han seleccionado 5 guias de manejo de la HTA en fun-
cién de la importancia que tienen para el grupo de HTA
de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comu-
nitaria (semFYC). Las guias seleccionadas han sido la de
la Organizacién Mundial de la Salud-Sociedad Interna-
cional de Hipertension (OMS/ISH), la de las Sociedades
Europeas de Cardiologia e Hipertension, la de la Sociedad
Britinica de Hipertension, la de la Sociedad Canadiense
de Hipertensién y el VII Informe del Comité Conjunto
Americano (JNC-VII). Se han utilizado las dltimas ver-
siones de cada una de ellas. En todos los casos las guias tie-
nen menos de 2 afios de antigiiedad.

En primer lugar se ha procedido a una descripcién y co-
mentario general de cada gufa. A continuacién se ha reali-
zado una evaluacién sistemdtica de cada guia con el
AGREE.

El AGREE consta de 23 items clave distribuidos en 6 are-
as que pretenden abarcar una dimensién de calidad de la
guia. Las dreas son las siguientes:

1. Alcance y objetivo. Considera el propésito general de la
guia, las preguntas clinicas especificas y los pacientes a los
que va dirigida.

2. Participacion de los implicados. Grado en el que recoge los
puntos de vista de los usuarios a los que va destinada.

3. Rigor en la elaboracion. Proceso seguido en la recupera-
cién de la evidencia, método para formular las recomenda-
ciones y las actualizaciones.

4. Claridad y presentacion. Lenguaje y formato de la guia.
5. Aplicabilidad. Consideracién de las implicaciones de la
guia de prictica clinica en aspectos organizativos, de com-
portamiento y de costes.

6. Independencia editorial. Reconocimiento de los posibles
conflictos de interés.
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Los items se puntian en una escala de 4 posibilidades,
desde «Muy de acuerdo» a «Muy en desacuerdo», con 2
pasos intermedios: «De acuerdo» y «En desacuerdo».

La evaluacién de las guias de prictica clinica la han reali-
zado 17 miembros del grupo de trabajo en HTA de la
semFYC y se han seguido las normas de puntuacién que
recomiendan los autores de la herramienta.

Cada una de las guias ha sido leida por 5 evaluadores, que
a continuacién la han valorado con el AGREE. Cada uno
de los evaluadores desconocia la evaluacién del resto. En
las tablas 1-3 se ofrecen las puntuaciones totales y las es-
tandarizadas por dreas y totales.

Resultado de la evaluacion AGREE

La guia mejor valorada es la de la sociedad canadiense, ya
que alcanza las puntuaciones globales mis elevadas tanto
de forma absoluta como estandarizada. Asimismo obtiene
las maximas puntuaciones en las valoraciones por aparta-
dos, excepto en el de aplicabilidad. A continuacién se sita-
an la de la sociedad britdnica, la segunda, y a muy corta
distancia la del JNC-VII, tercera, seguidas de la de las so-
ciedades europeas y en ultimo lugar la de la OMS/ISH.
En cuanto a la recomendacién, sélo la de la sociedad ca-
nadiense merece la consideracién de muy recomendable.
El resto de las guias son valoradas s6lo como recomenda-

bles.

Discusion

Lamentablemente no ha sido posible elaborar un docu-
mento unico de todas las organizaciones que trabajan en el
campo de la HTA, y eso no ha hecho sino complicar el tra-
bajo de los médicos que deben tratar a los pacientes. Los
datos de conocimiento, tratamiento y control de la HTA
en Espafa, aunque han mejorado, no son buenos!!. Los
porcentajes espafioles estin claramente por debajo de los
de un pais como Estados Unidos!?, que carece de un siste-
ma nacional de salud como el nuestro capaz de facilitar
tratamiento a muy bajo coste a toda la poblacién. Sin que
se puedan achacar estos bajos porcentajes a la inexistencia
de un documento unico, es evidente que la variedad de los
existentes y, sobre todo, las discrepancias entre ellos no
ayudan a que los médicos conozcan con detalle las reco-
mendaciones y las sigan13’15.

Este trabajo es el resultado de la valoracién de 5 guias de
manejo de la HTA de gran difusion internacional, y
también en nuestro pais, por un grupo de médicos de fa-
milia que trabajan en atencién primaria, que conocen las
limitaciones de ese medio y que son expertos en HTA.
Nuestro propésito ha sido ayudar a los médicos de fami-
lia a la hora de decidir en cudl de ellas debe apoyarse. El
resultado final coloca a la guia canadiense como la me-
jor globalmente. Si bien es cierto que esta guia es la me-
jor valorada en casi todos los apartados, donde destaca
mis es en el apartado de rigor metodolégico a la hora de
seleccionar la evidencia cientifica. El resto de las guias
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no alcanzan en este apartado el 50% de la puntuacion
obtenida por la canadiense; en el caso de la de la
OMS/ISH, no supera ni el minimo razonable al no exis-
tir en el documento ninguna referencia al modo en que
se han revisado las pruebas. Llama la atencién, por el
contrario, la baja puntuacién que alcanzan todas las gui-
as, excepto la del JNC, en el apartado de aplicabilidad,
ésta es muy bien valorada en el item de costes de las re-
comendaciones, lo que puede obedecer a la decidida
apuesta que este documento hace por el uso de diuréti-
cos como tratamiento inicial en la mayoria de los pa-
cientes. La guia canadiense es la unica que los 4 evalua-
dores consideran muy recomendable. En este sentido, es
chocante que la guia britdnica, bien puntuada en gene-
ral, no es recomendada por 3 de los 5 evaluadores; tal vez
pueda haber pesado el esquema de seleccién del trata-
miento, en el que se hace mencién a un parimetro com-
plejo de valorar como es la renina.

La mejor evaluacién obtenida por la guia canadiense no
significa que todo lo que en ella se recoge sea correcto o
que se la deba seguir en todas sus recomendaciones. El he-
cho de que no haya alcanzado el maximo de puntuacién
posible ya supone la negacién de ese supuesto. Como
siempre, el criterio de cada médico debe ser el que selec-
cione la mejor opcién para cada paciente individual, eso s,
conociendo la mejor evidencia disponible. Como conse-
cuencia de lo anterior, las guias menos valoradas no resul-
tan por ello inservibles o desaconsejadas. De hecho, los au-
tores recomiendan casi todas, aunque si debe hacerse
constar que sus recomendaciones son menos valoradas que
las de la canadiense con un instrumento objetivo.

En conclusién, de los 5 documentos evaluados mediante el
instrumento AGREE, la guia canadiense es la que alcanza
la valoracién maxima y es por tanto la que ofrece las me-
jores garantias de respeto a la evidencia cientifica y de ri-
gor metodolégico.

En el anexo I (disponible en la versién de Internet) se in-
cluyen los comentarios elaborados por los autores a cada
una de las guias escogidas sobre el tratamiento de la HTA.
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Anexo I. Comentario de las guias de manejo
de la hipertensién arterial

SEH-SEC. Directrices para el tratamiento
de la hipertensién arterial

2003 European Society of Hypertension-European Society of
Cardiology guidelines for the management of arterial hyper-
tension. | Hypertens. 2003;21:1011-53.
Practice Guidelines Writing Committee. Practice guidelines for
primary care physicians: 2003 ESH/ESC Hypertension Gui-
delines. | Hypertens. 2003;21:1779-86.

Objetivo

El propésito de las directrices para el tratamiento de la hi-
pertensién arterial (HTA) de las sociedades europeas de
cardiologia (SEC) e HTA (SEH) es proporcionar la infor-
macién més adecuada y equilibrada disponible sobre el tra-
tamiento de la enfermedad!. La comisién encargada ha in-
tentado evitar reglas rigidas tratando de ofrecer
recomendaciones de cardcter instructivo antes que pres-
criptivo. Un documento posterior del comité de redaccién
desarrolla la guia de prictica clinica para atencién prima-
ria sustentada en las directrices del documento inicial?.

Fuentes de informaciéon

El documento informa de que en algunos aspectos del tra-
tamiento los datos mds fiables provienen de los ensayos
clinicos controlados y aleatorizados a gran escala y de los
metaandlisis, pero que, cuando ha sido necesario, se ha re-
currido a todas las fuentes posibles. La bibliografia citada
por los autores adjunta para cada referencia una clave que
especifica el tipo de estudio de modo que el lector puede
conocer el cardcter de la prueba citada: ensayos controla-
dos y aleatorizados, metaanalisis, estudios observacionales,
directrices u opiniones de expertos y revisiones.
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Resultados

— Las directrices de la SEC y SEH han mantenido la cla-
sificacién de la Organizcién Mundial de la Salud-Socie-
dad Internacional de Hipertensién (OMS/ISH) del afio
1999 eliminando el subgrupo de hipertensién limite3, pe-
ro advierten que el umbral real para la hipertensién debe
considerarse flexible: mds elevado o mds bajo segun el per-
fil de riesgo cardiovascular (RCV).

— Para la estratificacién del RCV se aplica, con modifica-
ciones, la tabla utilizada por la OMS/ISH? estableciendo
los puntos de corte segin los criterios de Framingham* y
del estudio SCORES.

— La presién arterial (PA) medida en la consulta es la que
habitualmente debe usarse como referencia para el diag-
néstico y el tratamiento. El diagnéstico de HTA debe ba-
sarse en multiples mediciones realizadas en varias ocasio-
nes y, cuando sélo estd ligeramente elevada, las mediciones
deben realizarse a lo largo de varios meses. Los umbrales
para la automedida de la PA domiciliaria (AMPA) y para
la monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA) son de
135/85 y 125/80 mmHg (promedio de un registro de 24
h), respectivamente.

— El objetivo fundamental del tratamiento del paciente hi-
pertenso es la maxima reduccién posible del RCV global.
En general la PA debe descender por debajo de 140/90
mmHg y, en el caso de pacientes diabéticos o con enfer-
medad renal crénica, por debajo de 130/80 mmHg.

— La observancia de estilos de vida saludables debe acon-
sejarse a todos los pacientes, incluidos los sujetos con PA
normal o PA normal-alta.

— En la mayoria de los casos el tratamiento se instaura de
forma gradual hasta alcanzar el objetivo terapéutico al ca-
bo de varias semanas. Una gran proporciéon de pacientes
necesitard mds de un firmaco para alcanzarlo.

— Hay 5 clases principales de firmacos con los que se pue-
de iniciar el tratamiento antihipertensivo: diuréticos, beta-
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bloqueantes, inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA) y antagonistas de los receptores de la
angiotensina (ARA-II).

— La eleccién del firmaco estard influida por diversos fac-
tores: la experiencia previa con el mismo, el perfil de RCV,
la presencia de lesién en 6rganos diana, las preferencias del
paciente y el coste de los firmacos.

— El tratamiento en los pacientes ancianos sigue las mis-
mas lineas que en los otros grupos de edad, si bien el des-
censo de la PA debe ser mds gradual.

— En los sujetos mayores de 80 afios el tratamiento antihi-
pertensivo reduce los sucesos fatales cardiovasculares, pero
no la mortalidad total®.

— Se recomienda la utilizacién de IECA en los pacientes
hipertensos con diabetes tipo 1 y de ARA-II en la diabe-
tes tipo 2 entre las combinaciones de firmacos que se uti-
licen.

— La presencia de microalbuminuria en todo paciente dia-
bético indica la necesidad de tratamiento antihipertensivo,
en especial con un ARA-II, independientemente de la ci-
fra de PA que presenten.

— Todos los pacientes menores de 80 afios que presenten
enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica, ictus
y diabetes tipo 2 de larga evolucién deben tomar una esta-
tina en el caso de que su colesterol total sea mayor de 135
mg/dl; también deben tomar una estatina los pacientes con
diabetes tipo 2 de reciente comienzo y los que no presen-
ten enfermedades cardiovasculares activas pero cuyo RCV
estimado a los 10 afios sea mayor del 20%, si su concen-
tracion de colesterol total es mayor de 135 mg/dl.

Comentario

Las directrices son de la SEC y SEH, y por tanto no de-
ben considerarse las «directrices europeas». En su intro-
duccién, los autores afirman que su antecesor inmediato
fue la guia de la OMS/ISH3, en la que la SEH tuvo un
protagonismo central. Explican también que estas directri-
ces de cardcter regional obedecen a la recomendacién de la
guia anterior de contemplar las particularidades sanitarias
locales y regionales. Hay que hacer constar que estas reco-
mendaciones no van firmadas por la oficina regional de la
OMS para Europa y que la publicacién reciente de la po-
sicién sobre el tratamiento de la HTA de la OMS/ISH”
no hace ninguna referencia a que sus recomendaciones se
limiten a un territorio en particular. Este aspecto es muy
importante porque, de todas las recomendaciones y guias
clinicas consultadas, las de la SEH/SEC son las tnicas que
no consideran los diuréticos como el tratamiento de pri-
mera eleccién en pacientes hipertensos que no tengan una
indicacién de otro firmaco obligada por la presencia de
otras morbilidades asociadas, factores de RCV (FRCV) o
lesiones de 6rganos diana’"”.

Una declaracién muy importante es la que se refiere al tra-
tamiento con estatinas cuando la cifra de colesterol total es

mayor de 135 mg/dl, que parte de los resultados del im-
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presionante estudio HPS'?, cuyas conclusiones son mis
intervencionistas en cuanto a prevencion secundaria (véa-
se punto 13) que las que proponen otras recomendaciones
recientes!!12, Sin discutir a fondo la fortaleza de esta evi-
dencia, si debe hacerse constar que es consecuencia de un
andlisis de subgrupos del estudio (3.500 participantes), que
este subgrupo no estd analizado para cada una de las en-
fermedades (enfermedad arterial periférica, diabetes, etc.)
y que el estudio se ha realizado en una poblacién que vive
en el Reino Unido, sin incluir a poblaciones con menor
riesgo (mediterrinea).

Segun los autores, las recomendaciones estin dirigidas a
todos aquellos involucrados en el tratamiento de la HTA,
y buena prueba de ello es el documento que se dirige a la
atencién primaria®. Sin embargo, entre los miembros del
grupo que redacta las recomendaciones figuran profesio-
nales de las 2 sociedades que las patrocinan (SEH/SEC),
sin que pueda inferirse de la publicacién que se hayan te-
nido en cuenta las opiniones de otros profesionales o de los
pacientesl’z.

La presentacion de los puntos clave de la guia es clara, en
tablas y graficos que permiten la consulta rapida; més prac-
tica es la gufa dirigida a atencién primaria, que representa
una herramienta de consulta ripida, pero incompleta.
Dado el amplio publico al que van dirigidas, las recomen-
daciones no hacen referencia a las barreras organizativas o
a los costes que pudieran derivarse de su aplicacién, y tam-
poco ofrecen una relacién de criterios para realizar moni-
torizaciones o auditorias.
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Guia para el manejo de la hipertension arterial.
Sociedad Britanica de Hipertension

Williams B, Poulter NR, Brown M]J, Davis M, McInnes G,
Potter JE et al. Guidelines for management of hypertension:
report of the fourth working party of the British Hypertension
Society, 2004-BHS 1V. ] Human Hypertens. 2004;15:139-
85.

Objetivo

Facilitar a los médicos del Servicio de Salud Britinico
(NHS) una nueva guia para el diagnéstico, seguimiento y
tratamiento de la HTA, actualizando sus recomendaciones

de 19991.

Fuentes de informaciéon

Las recomendaciones del documento se basan, aunque no
lo explicitan, en la mejor evidencia disponible: metaanali-
sis y ensayos clinicos controlados, utilizando en caso nece-
sario estudios observacionales y recomendaciones de ex-
pertos, como se aprecia en las mds de 300 citas
bibliograficas que aportan.

En la primera pégina de la guia se resumen las principales
recomendaciones, acompafiadas del grado de evidencia
que las refrenda.

Resultados

— Suscribe la clasificacién de la SEC/SEH?2 y de la
OMS/ISH3 para la clasificacién de las cifras de PA.

— Recomienda para cribado en adultos una periodicidad de
5 afios. Para cifras de PA normal-alta, se recomienda una
revaluacién anual.

— La medida de la PA puede realizarse en el consultorio,
con AMPA o con MAPA. Se describen los 3 métodos y se
asume el valor de normalidad para la AMPA de 130/85

mmHg, pero no se entra en la discusién de los valores de
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normalidad de la MAPA, sino que sélo se indica que de-
ben ser menores (10/5 mmHg) que los valores de referen-
cia en consulta.

Dedica un apartado a la hipertensién de bata blanca y a la
importancia de qué tipo de aparato se usa para medir la PA.
— En el estudio inicial y evaluacién del paciente hiperten-
so no aporta novedades y, en linea con las guias de la
SEC/SEH? y de la OMS/ISH3, recalca la importancia de
la valoracién del riesgo absoluto de sufrir un aconteci-
miento cardiovascular y recomienda las ecuaciones de Fra-
mingham para su cilculo (usando unas tablas britinicas
que predicen el riesgo de enfermedad cardiovascular a los
10 afios), a pesar de que un estudio reciente sefiala que so-
brestiman el riesgo de la poblacién britdnica.

— El umbral para iniciar tratamiento farmacoldgico en pa-
cientes de riesgo bajo (RCV < 20%), sin complicaciones de
hipertensién o lesién en érgano diana y no diabéticos, lo
mantiene en 160/100 mmHg. Si la PA sist6lica (PAS) se
encuentra entre 140 y 159 mmHg o la diastélica (PAD)
entre 90 y 99 mmHg, sélo se trataria con farmacos a los
pacientes con alguna de las 3 circunstancias anteriores
(RCV > 20%, con lesién en 6rgano diana o diabéticos). En
los demds casos recomienda un seguimiento anual.

— El objetivo de PA del tratamiento lo mantiene en 140/90
mmHg, y en diabéticos, en 130/80 mmHg.

— Describe los cambios de estilo de vida, que recomienda a
todos los pacientes, con o sin tratamiento farmacolégico, y
a pacientes con PA normal-alta.

= Define indicaciones especificas (compelling) para el uso
de uno u otro de los 6 principales grupos de firmacos an-
tihipertensivos y sus posibles indicaciones, precauciones y
contraindicaciones.

— En ausencia de indicaciones especificas para algin far-
maco, recomienda el algoritmo AB/CD, el cual se basa en
intentar clasificar a los pacientes en «renina alta» o «reni-
na baja» basdndose en 2 pardmetros: la edad (mayor o me-
nor de 55 afios) y el grupo étnico (poblacién caucdsica o
negra). En el caso de «renina baja» (jévenes y caucisicos),
la opcidn terapéutica inicial seria A (IECA o ARA-II) 0 B
(betabloqueante), mientras que en el caso de «renina alta»
serfa C (antagonista del calcio) o D (diurético). Si con es-
ta opcién inicial no logramos nuestro objetivo de cifras de
PA, se asociaria A o B + C o D, y si seguimos sin lograrlo,
se asociaria A o B + C + D.

— Resefia, para tener en cuenta en la asociacién de firma-
cos, las nuevas evidencias de mayor incidencia de nuevos
casos de diabetes con la estrategia terapéutica basada en
diuréticos tiazidicos mds betabloqueantes.

— Como guia que pretende una valoracién global del RCV,
referencia y da recomendaciones para el uso de otros me-
dicamentos que normalmente emplean o deben emplear
los pacientes hipertensos: los firmacos hipolipemiantes y
la aspirina.

— Hace referencia a grupos especiales de pacientes: ancia-
nos, jévenes, ictus, diabetes, enfermedad renal, anticoncep-

| Aten Primaria 2004;36(4):221-31 | 225



Bonet Pla A et al.

DOCUMENTOS semFYC

tivos orales, tratamiento hormonal sustitutivo, embarazo y
grupos étnicos minoritarios

- El ultimo apartado lo dedica a la implementacién y eva-
luacién de las recomendaciones de la guia.

Comentario

La primera pregunta que nos planteamos ante esta nueva
guia de HTA es la misma que se plantean los editorialistas
del British Medical Journal*: ;aporta algo nuevo a las re-
cientes de la SEC/SEH? y al VII informe americano’?
Contestan afirmativamente a esta reflexién por 2 argu-
mentos: la gufa mantiene pautas con las que los médicos de
familia britdnicos estin familiarizados y ofrece recomen-
daciones adaptadas al sistema de salud britdnico. Estas ar-
gumentaciones no podemos aplicarlas a favor de esta guia
en nuestro entorno.

De las novedades o diferencias de esta guia con las men-
cionadas anteriormente, cabe destacar las cifras para el ini-
cio de tratamiento farmacolégico de 160/100 mmHg para
los pacientes de bajo RCV y sin afectacion orgdnica. Si
bien la OMS/ISH y la SEC/SEH contemplan también ser
menos agresivos en pacientes con este perfil, sélo reco-
miendan no tratar las cifras de estos pacientes por debajo
de 150/95 mmHg y contar con las preferencias de éstos.
No podemos olvidar que la PA es una variable continua,
asi como el riesgo debido a su elevacién, y que cualquier
punto de corte, bien para su control o bien para el inicio de
un tratamiento farmacolégico, es un artificio. Si elevamos
las cifras de este punto de corte, aumentamos la especifici-
dad (tratarfamos a menos pacientes, con lo que aumenta-
ria el porcentaje de verdaderos hipertensos que se benefi-
cian del tratamiento o seguimiento mds estricto), pero a
expensas de disminuir la sensibilidad (dejarfamos de seguir
o tratar a mds pacientes verdaderamente hipertensos, con
gran riesgo de acontecimientos). Dada la situacién en
nuestro pais en cuanto al control de la HTA y de la mor-
bimortalidad atribuible a ella, sobre todo la cerebrovascu-
lar, no seria la estrategia mas adecuada.

En cuanto a la estrategia de tratamiento farmacolégico, no
aporta grandes novedades. El algoritmo AB/CD, al que se
podria tachar de simplista, puede ser util para tomar deci-
siones en cuanto a cémo iniciar el tratamiento farmacolé-
gico en caso de no existir indicaciones especificas para al-
guna clase farmacoldgica determinada.
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Hipertension arterial. El séptimo informe

del Joint National Committee

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green
LA, Izzo JL, et al. The Seventh Report on the on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressu-
re. The JNC VII Report. JAMA. 2003;289:2560-72.

Objetivo
Facilitar una nueva guia para el diagnéstico y manejo de la

HTA.

Fuentes de informaciéon

El VII Informe del Comité Conjunto Norteamericano
(JNC-VII), al igual que el anterior JNC-VI, busca, basa y
clasifica sus recomendaciones de acuerdo con el grado de
evidencia que proporcionan los distintos estudios.

Resultados
Las principales novedades aportadas son:

— Introduce, en la clasificacion de la PA, el término prehi-
pertensién (PA: 120-139/80-89 mmHg). Estos pacientes
presentan un mayor RCV y precisan un mayor seguimien-
to, con la introduccién de las pertinentes modificaciones
del estilo de vida (ejercicio isoténico, dieta hiposédica, evi-
tar la obesidad, reducir peso, dieta rica en frutas y pobre en
grasas saturadas). Comenta la importancia social de una
politica de restriccién de la sal en la manufacturacién y
conserva de los alimentos.

— Subraya la mayor importancia de la PAS respecto de la
PAD. En Estados Unidos, para individuos de 40 a 70 afios
y entre los valores de PA de 115/75 y 185/115 mmHg, pa-
ra cada incremento de 20 y 10 mmHg de PAS y PAD, res-
pectivamente, se dobla el riesgo de padecer una complica-
cién cardiovascular.

— Agrupa los estadios 2 (160-179 o 100-109 mmHg) y 3
(= 180-110 mmHg) en un solo estadio: estadio 2 (PA =
160 0 = 100 mmHg). El estadio 1 queda igual: 140-150 o
90-99 mmHg.

— Introduce como factores mayores de riesgo: varén mayor
de 55 afios o mujer mayor de 65 afios. En la anterior guia
no se discriminaba por razén de sexo y la edad era superior
a 60 afios. Asimismo son factores de riesgo la obesidad (in-
dice de masa corporal 2 30) y presencia de microalbumi-
nuria o un filtrado glomerular estimado inferior a 60
ml/min.
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— En poblacién hipertensa general, el objetivo de reduc-
cién de la PA se mantiene en valores inferiores a 140/90
mmHg. En el caso de diabetes mellitus o enfermedad re-
nal crénica, los valores son menores de 130/80 mmHg (en
el JNC-VI se proponian 130/85 mmHg). Destaca la im-
portancia del abordaje multifactorial en el paciente hiper-
tenso.

— El tratamiento farmacoldgico inicial recomendado, salvo
contraindicaciones o indicaciones especificas para otros
grupos, son los diuréticos tiazidicos. Esta recomendacién
se basa en los resultados del estudio ALLHAT. Remarca,
ademds, la necesidad de su utilizacién como asociacién, si
es posible, en los casos en que no se empled de entrada.

— Cuando es preciso un descenso superior a 20/10 mmHg
de PAS/PAD, y asi se muestra en el algoritmo de trata-
miento, en caso de PA mayor de 160/100 mmHg se indi-
ca la necesidad de administrar, en la mayoria de los casos,
2 o mis firmacos.

— Actualiza los distintos tratamientos farmacolégicos para
las diversas indicaciones especificas, a raiz de los conoci-
mientos de los dltimos ensayos clinicos.

— Hace un llamamiento a la adecuada motivacion del pa-
ciente para el correcto cumplimiento de las modificaciones
del estilo de vida o el tratamiento farmacolégico y a la par-
ticipacién de otros colectivos profesionales.

— Finalmente, el JNC-VII reconoce que la valoracién mé-
dica adecuada estd por encima de cualquier otra conside-
racion.

Comentario

A pesar de que existen diversas recomendaciones o guias,
desde hace varias ediciones las del JNC se han convertido
en el punto de referencia de las demds, por su compromi-
so y audacia. Hacia tiempo que el médico clinico reclama-
ba una actualizacién de las evidencias y una simplificacién
de las recomendaciones para su implementacién en la
préctica clinica.

Son diversas las novedades de este informe, algunas de
ellas importantes. Es preciso, no obstante, hacer algunas
consideraciones:

1. Se trata de un documento dirigido fundamentalmente a
la poblacién americana, no necesariamente extrapolable,
en su totalidad, a la poblacién europea.

2. E1JNC-VI defendia un mayor empleo de los diuréticos
basindose sobre todo en consideraciones de eficiencia. S6-
lo en el caso de que un firmaco resulte mds beneficioso pa-
ra el paciente el coste debe ser una cuestién secundaria. En
el JNC-VII se acentua la recomendacién, ya que se afirma
que los diuréticos no han sido superados en su capacidad
de prevenir los acontecimientos cardiovasculares. Los au-
tores se apoyan en varios estudios, pero sobre todo en los
datos del ALLHAT. Sin embargo, este estudio incorporé
un importante porcentaje de poblacion afroamericana, lo
que probablemente repercuti6 en un peor resultado de los
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IECA. Esto parece confirmarse en un ulterior ensayo que
mostré mejores resultados para este grupo farmacolégico.
3. En caso de PA mayor de 160/100 mmHg, indican que
serd preciso administrar 2 o mds firmacos de inicio. Dado
que la mayoria de las asociaciones existentes en Europa no
son de dosis bajas, habrd que ser cautelosos si el paciente
puede presentar hipotensién (p. ej., en caso de diabetes
mellitus, disfuncién autonémica y en personas mayores).
4. Se observa una simplificacién del informe respecto a los
anteriores en cuanto a su aplicabilidad en la préctica clini-
ca, con una buena descripcién de la actitud a tomar en si-
tuaciones especiales. Sin embargo, algunas son sorpren-
dentes dada la evidencia disponible. Es el caso de los
pacientes con hipertrofia ventricular, en los que se reco-
miendan todos los grupos por igual, o en la diabetes. En
cambio, se apuesta por una combinacion determinada en el
caso del accidente vascular cerebral recurrente.

5. La inclusién del término «prehipertensién» y la modifi-
cacién a la baja de las cifras de control ampliardn extraor-
dinariamente la poblacién a diagnosticar y controlar, con
sus consecuencias en costes y carga laboral, si bien la reco-
mendacién de uso de diuréticos en la mayoria de los pa-
cientes aligeraria, relativamente, los costes de la atencién.
6. Se hace especial hincapié en las modificaciones del esti-
lo de vida y sobre todo en la dieta DASH (Dietary Ap-
proaches to Stop Hypertension), rica en frutas e hiposédi-
ca, similar a la dieta mediterrinea.

En suma, un informe que no dejara de ser, para algunos,
polémico, pero que marcard una linea para el resto de las
sociedades. Para conocer algunos fundamentos del JNC-
VII serd preciso esperar al informe mds amplio, que los
mismos autores anuncian. Asimismo hay que esperar a los
informes de la OMS sobre HTA, mds generales, para ex-
trapolar las recomendaciones al resto de poblaciones del
mundo.

Guia WHO/ISH-2003

World Health Organization, International Society of Hyper-
tension Writing Group. 2003 World Health Organization
(WHO)/International Society of Hypertension (ISH) state-
ment on management of hypertension. [ Hypertens.
2003;21:1983-92.

Objetivo
Actualizar las directrices para el diagnéstico, tratamiento y

control de la HTA.

Fuentes de informaciéon

Las recomendaciones se hacen sobre la base de estudios,
aunque sin especificar ningun criterio de gradacién de la
evidencia.
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Resultados
La estructura general del documento es la siguiente:

— Introduccion. Por ser un documento de 4mbito mundial,
considera las distintas realidades de cada medio. Se repasa
la importancia de la enfermedad cardiovascular, asi la
HTA y otros FRCV contribuyen en distinta medida. Exis-
te un incremento de la prevalencia de la HTA en los pai-
ses occidentales.

El tratamiento de la HTA consigue la reduccién del ries-
go de accidente vascular cerebral en un 40%, y en un 15%
en el caso de enfermedad coronaria. Un 50% o mis de los
casos de accidente vascular cerebral o de enfermedad coro-
naria son debidos a un control sub6ptimo de la PA.

A pesar de las evidencias existentes, en un 61% de los pa-
ises no se dispone de guias de prictica clinica, en un 49%
de los casos los profesionales no estin entrenados en el
manejo de la HTA, en un 8% de los paises no se dispone
del equipamiento adecuado y en un 12% faltan tratamien-
tos.

= Clasificacion de la HTA y valoracion del riesgo. Los valores
de la PA en el caso de la HTA se clasifican en 3 grados. La
PA conjuntamente con distintos factores de riesgo y la
presencia o no de lesiones en 6rganos diana y de trastornos
clinicos asociados determinan un distinto pronéstico y es-
tratificacion del riesgo

— Tratamiento general. Los valores de PA para iniciar el tra-
tamiento farmacoldgico segun el RCV son: a) riesgo bajo
o medio, cifras de 140/90 mmHg o mayores, y 4) riesgo al-
to, cifras inferiores (no se especifican).

Los valores de PA objetivo de descenso de la PA segtn el
RCV son: a) riesgo bajo o medio, menos de 140/90
mmHg, y 4) riesgo alto, menos de 130/80 mmHg.
Remarca la importancia de las modificaciones del estilo de
vida como tratamiento inicial o asociado al tratamiento
farmacoldgico.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, recomienda de for-
ma inequivoca, y sobre la base de los estudios comparativos
existentes, que en la mayoria de pacientes con HTA no
complicada deberd iniciarse con dosis bajas de diuréticos.

— Otras recomendaciones. Aunque breve, hace una conside-
racién respecto a la importancia del coste, determinado
fundamentalmente por el tratamiento inicial y el riesgo
basal del paciente.

Pese a que la mayoria de antihipertensivos sean similares
en eficacia, las razones de coste-eficacia determinan que
deban recomendarse los diuréticos a dosis bajas. Por otro
lado, en multiples ocasiones, y mds en pacientes de alto
riesgo (con diabetes mellitus, etc.), serd preciso asociar
multiples firmacos para obtener una adecuada reduccién

de la PA.
Comentario

Es un documento bastante breve, ya que, de acuerdo con
lo que los propios autores declaran, sélo ponen al dia algu-
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nos temas que son novedosos. Sin embargo, hay aspectos
que no dejan resueltos: cifras de inicio de tratamiento, PA
normal-alta, crisis hipertensivas, sistemas de medida am-
bulatoria, entre otros.

Puesto que se trata de un documento que pretende tener
difusién mundial, y dado que las posibilidades de manejo
de la PA y la HTA no son iguales en todos los paises (Pri-
mer y Tercer Mundo), las recomendaciones se colocan en
el supuesto de los que tienen menos recursos. En ese sen-
tido puede entenderse la propuesta de monoterapia inicial,
a base de diuréticos.

En resumen, la guia OMS/ISH de 2003:

1. No incluye la PA normal-alta en la tabla de riesgo.

2. Se basa en la clasificacién de la HTA de la SEH, no en
la del JNC-VIL.

3. No incluye el perimetro abdominal ni la proteina C re-
activa en los FRCV (que podrian ser importantes en casos
dudosos).

4. Considera la diabetes mellitus un trastorno clinico aso-
ciado.

5. Basa las cifras objetivo en el RCV, no en las enfermeda-
des.

6. No especifica claramente a partir de qué cifras debe de-
cidirse el inicio del tratamiento.

7. No habla de la posibilidad de iniciar el tratamiento con
2 firmacos al mismo tiempo.

8. Considera los diuréticos la opcién mds coste-efectiva
para iniciar el tratamiento en monoterapia, siempre que no
haya una indicacién especifica para otro firmaco.

9. No incluye un apartado de pacientes de alto riesgo, co-
mo se hace en el JNC, y si el de hipertrofia del ventriculo
izquierdo e hipertensién sistdlica aislada.

Recomendaciones canadienses para el diagnéstico
y tratamiento de la hipertensién arteriall-
Canadian Hypertension Society. Canadian Hypertension
Education Program (CHEP). Management of hypertension
[actualizado 16 Feb 2004] [consultado 24/08/2004]. Dispo-
nible en: http.//www.hypertension.ca/index2.html

Objetivo

Los objetivos del programa canadiense de educacién en
HTA son: desarrollar recomendaciones para el diagnéstico
y tratamiento de la HTA basadas en la evidencia, imple-
mentar estas recomendaciones y evaluar el impacto del
programa. Se propone, por tanto, cubrir todo el ciclo com-
pleto de planificacién de un proyecto de guias de prictica
clinica.

Fuentes de informacion
El proceso para la recopilacién de la informacién y la for-
mulacién de las recomendaciones estd documentado y es
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explicito. En primer lugar, se realiza una revision sistema-
tica de la bibliografia que se complementa con la docu-
mentacion personal de los responsables de la elaboracién
del documento. A continuacién se ponderan los estudios y
sus recomendaciones de acuerdo con un sistema explicito
de graduacién de las evidencias que es revisado posterior-
mente por un grupo de expertos en metodologia para co-
rroborar la adecuacién de la ponderacién. Estas recomen-
daciones se revisan en una reunién de todo el comité de
redaccién y se presentan a todas las organizaciones que
sustentan el programa en una reunién nacional. Tras las
nuevas correcciones las recomendaciones resultantes son
votadas y se incluyen aquellas que son aceptadas por al me-

nos el 70%.

Resultados
Los mensajes fundamentales de la revisién realizada en el

afio 2004 son:

— El control de la HTA es s6lo un componente, aunque
muy importante, de la estrategia de proteccién cardiovas-
cular global del paciente hipertenso.

— Las medidas higiénicas y dietéticas son la piedra angular
del tratamiento combinado que requiere el control de la

PA y del RCV global.

La clasificacién que utiliza el Programa Educativo Cana-
diense de Hipertensién (CHEP) es la de la OMS del afio
19994 Teniendo en cuenta esto, las principales recomen-
daciones en relacién con el diagnéstico son:

— En los casos de urgencia o emergencia hipertensiva el
diagnéstico debe hacerse en la primera visita (grado D).
— En los demds casos son necesarias, al menos, 3 visitas
con, al menos, 2 determinaciones en cada una de ellas; el
promedio de las mediciones serd el punto de partida para
establecer el tratamiento. Sin embargo, si en la dltima vi-
sita la PA se encuentra entre 140-159 y 90/99 mmHg y no
existen otros FRCV ni lesiones de 6rganos diana, se acon-
sejan 2 o 3 visitas mds en un periodo hasta de 6 meses an-
tes de diagnosticar HTA. Si la PA se encuentra entre
130/85 y 139/89 mmHg (también en ausencia de otros
FRCV y de lesién en érgano diana), se aconseja el segui-
miento anual y cuando es menor, cada 2 afios (grado D).
— Se aconseja que se realice el seguimiento de los pacien-
tes hipertensos tratados con medidas higiénicas y dietéti-
cas con visitas cada 3 o 6 meses, y el seguimiento de los pa-
cientes en tratamiento farmacoldgico con periodicidad
mensual hasta que en 2 visitas consecutivas se haya alcan-
zado la PA objetivo. Una vez alcanzada, este seguimiento
puede hacerse cada 3-6 meses (grado D).

— La AMPA se aconseja en todos los pacientes diabéticos
y en los que se sospecha falta de cumplimiento terapéuti-
co (grado D). Los valores de referencia (analogos a 140/90
mmHg en la consulta) son de 136/83 mmHg (grado C).
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Cuando se sospecha hipertensién de bata blanca, ésta de-
be confirmarse por MAPA (grado D). A los pacientes se
les debe aconsejar que Gnicamente compren equipos ade-
cuadamente validados y se les debe entrenar en la técnica
de la medicién (grado D).

— La MAPA se aconseja en pacientes no tratados con
HTA ligera o moderada sin repercusién en 6rganos diana
(grado B); en los pacientes tratados en los que haya fluc-
tuaciones importantes en las lecturas en la consulta (grado
D); en los que no se haya alcanzado el objetivo terapéuti-
co a pesar del tratamiento adecuado (grado C) o presenten
sintomas indicativos de hipotensién. Se consideran valores
normales de referencia para las 24 h 134/78 mmHg y pa-
ra el promedio diurno (actividad) 136/87 mmHg en varo-
nes y 131/86 mmHg en mujeres (grado D).

— Se recomiendan las siguientes pruebas analiticas y com-
plementarias: sistemdtico de orina, hemograma, glucosa en
ayunas, perfil lipidico completo, potasio, sodio y creatini-
na. También se recomienda realizar un electrocardiogra-
ma. En pacientes con diabetes o enfermedad renal se reco-
mienda la medicién de la excrecién urinaria de albimina,
y para los que presentan creatinina elevada, historia de en-
fermedad renal o proteinuria se recomienda la realizacién
de una ecografia renal (grado D).

— No se recomienda la evaluacién ecocardiogrifica siste-
mitica en todos los pacientes hipertensos (grado D), ni pa-
ra el seguimiento de la regresién de la hipertrofia del ven-
triculo izquierdo en los pacientes tratados (grado D). Si se
recomienda en los pacientes en los que se sospeche disfun-
cién ventricular o enfermedad coronaria (grado D).

Las principales recomendaciones en relacién con el estilo
de vida son:

— Se recomienda el tratamiento farmacol6gico de la HTA
si la PAD es superior a 90 mmHg y hay lesién de 6rganos
diana u otros FRCYV, entre los que citan: consumo de ta-
baco, PAS elevada, consumo de cigarrillos, perfil lipidico
anormal, obesidad abdominal, historia familiar de enfer-
medad cardiovascular prematura o vida sedentaria (grado
A).

— El tratamiento farmacoldgico debe prescribirse si el pro-
medio de la PAD es de 100 mmHg o mayor o el de la PAS
es de 160 mmHg o superior en pacientes sin lesién en 6r-
gano diana u otros FRCV (grado A).

— Se recomienda el ejercicio aerdébico isoténico (ciclismo,
natacién, caminar o correr despacio) de 3 a 5 dias a la se-
mana en sesiones de 30-45 min para los pacientes normo-
tensos y la mayoria de los dias de la semana para los pa-
cientes hipertensos. Advierten que sesiones de mds
intensidad no son més efectivas (grado B).

— Aconsejan intervencion sobre el estrés en los pacientes
en quienes esté implicado en la elevacién de la PA (grado
D), aconsejando especialmente terapias cognitivo-conduc-
tuales individuales (grado B).
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— Se aconseja el mantenimiento del peso corporal con un
indice de masa corporal entre 18,5 y 24,9 (grado B), asi co-
mo la intervencién multidisciplinaria mediante educacién
sanitaria, incremento de la actividad fisica y modificacio-
nes en el comportamiento (grado B).

— El paciente hipertenso debe consumir una cantidad de
sal limitada a los 4-6 g/dia (grado B).

— Aconsejan la ingesta adecuada de potasio, calcio y mag-
nesio mediante una dieta rica en frutas y micronutrientes
(grado D), pero no los aportes complementarios.

— Se aconseja la dieta DASH?® (grado B).

Las principales recomendaciones en relacién con el trata-
miento farmacolégico son:

— Se aconseja el uso de estatinas en todos los pacientes hi-
pertensos mayores de 40 afios con 3 o mis FRCV (grado
A).

— Se aconseja el uso de aspirina en todos los pacientes hi-
pertensos mayores de 50 afios con HTA controlada (grado
A).

— Se aconseja el tratamiento inicial con un diurético tiazi-
dico (grado A), un betabloqueante (grado B), un IECA
(grado B), un ARA-II (grado B) o un antagonista del cal-
cio dihidropiridinico de actuacién larga (grado B) en todos
los pacientes con hipertension sistdlica y/o diastdlica.

— No se aconsejan los alfabloqueantes como tratamiento
inicial (grado A) ni los betabloqueantes en pacientes an-
cianos con hipertensioén no complicada (grado A).

— En la hipertension sist6lica aislada aconsejan la utiliza-
cién de un diurético tiazidico (grado A), un antagonista de
los canales del calcio de actuacién larga (grado A) o un IE-
CA (grado B) como tratamiento inicial.

— En el caso de enfermedades clinicas asociadas son reco-
mendaciones de grado A las siguientes: 4) IECA en la an-
gina estable; 4) betabloqueantes e IECA en caso de infar-
to de miocardio reciente con elevacién del ST o de infarto
de miocardio sin elevacién del ST; ¢) IECA (o ARA-II) y
también IECA mas ARA-II (si no se controla con uno de
ellos) y betabloqueantes en la insuficiencia cardiaca con
disfuncién sistélica; 4) IECA en caso de enfermedad renal;
¢) IECA y ARA-II en caso de diabetes y albuminuria (>
30 mg/dia); £) se aconseja la utilizacién de tiazidas e IE-
CA en los mayores de 55 afios en caso de diabetes y excre-
cién normal de albimina y de IECA en caso de diabetes e
hipertrofia ventricular izquierda.

— En caso de accidente cerebrovascular aconsejan la aso-
ciacién de IECA y diuréticos en combinacién (grado B).
— Se aconseja que el cumplimiento terapéutico se monito-
rice en cada visita (grado D).

Comentario

Las recomendaciones canadienses para el diagnéstico y el
seguimiento de la HTA tienen un largo recorrido. Desde
1993 utilizan un procedimiento explicito y sistemdtico de

230 | Aten Primaria 2004;36(4):221-31 |

Revisién y valoracién de 5 guias de manejo de la hipertensién arterial

busqueda, evaluacién y gradacién de las evidencias relacio-
nadas con el diagnéstico y tratamiento de la HTA que
posteriormente traducen en un documento con caricter
anual®’. El sistema de elaboracién incorpora grupos de
trabajo para el diagndstico y tratamiento y tiene cardcter
multidisciplinario.

Explicitamente informan de que sus recomendaciones es-
tan basadas en la revisién critica de los ensayos clinicos en
virtud de su validez interna, importancia y precision de los
resultados y aplicabilidad de éstos, y no lo estin en prefe-
rencias individuales de los profesionales o de los pacientes,
ni en consideraciones de salud publica ni en consideracio-
nes econdémicas.

Son recomendaciones grado A unicamente las sustentadas
por ensayos clinicos controlados y aleatorizados realizados
con andlisis por intencién de tratar con poder estadistico
superior al 80% y seguimientos superiores al 90%, o por
andlisis de subgrupos (previamente establecidos) y con re-
sultados expresados en términos de mortalidad o morbili-
dad en una muestra representativa de la poblacién. Es por
eso que son tan precisos a la hora de especificar la pobla-
cién (véanse las recomendaciones en los pacientes diabéti-
cos hipertensos, por ejemplo).

Son recomendaciones grado C, por el contrario, las que fa-
llan en bastantes de los criterios anteriores, y grado D las
que se basan en decisiones de consenso u opiniones de ex-
pertos Gnicamente.

Junto a ello, la Sociedad Canadiense de Hipertensién
mantiene una excelente pagina we en la que ilustra el pro-
ceso de toma de decisiones, recopila las ediciones actuales
y anteriores de sus recomendaciones y aporta un impor-
tante material de apoyo para el aprendizaje y la ensefianza
de temas relacionados con la HTAS.

Bibliografia

1. Hemmelgarn BR, Zarnke KB, Campbell NR, et al. The 2004
Canadian Hypertension Education Program recommendations
for the management of hypertension: part I — blood pressure
measurement, diagnosis and assessment of risk. Can J Cardiol.
2004;20:31-40.

2. Khan NA, McAlister FA, Campbell NR, et al. The 2004 Cana-
dian recommendations for the management of hypertension:
part IT — therapy. Can J Cardiol. 2004;20:41-54.

3. Touyz RM, Campbell N, Logan A, Whitworth J, Beilin L,
Hausson L. The 2004 Canadian recommendations for the ma-
nagement of hypertension: part III - lifestyle modifications to
prevent and control hypertension. Can J Cardiol. 2004;20:55-
9

4. Chalmers J, MacMahon S, Mancia G, Whitwoth ], Beilin L,
Hansson L, 1999 World Health Organization-International So-
ciety of Hypertension guidelines for the management of hyper-
tension. Guidelines sub-committee of the World Health Orga-
nization. Clin Exp Hypertens. 1999;21:1009-60.

5. The DASH eating plan [consultado 21/03/2005]. Disponible en:
http://www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/hbp/dash/new_da
sh.pdf



Bonet Pla A et al.
Revisién y valoracién de 5 guias de manejo de la hipertensién arterial DOCUMENTOS semFYC

6. Haynes RB, Lacourciére Y, Rabkin SW, Leenen FHH, Logan Consensus Conference: 3. Pharmacologic treatment of essential
AG, Wright N, et al. Report of the Canadian Hypertension So- hypertension. CMAJ. 1993;149:575-84.
ciety Consensus Conference: diagnosis of hypertension in 8. Canadian Hypertension Society. Canadian Hypertension Edu-
adults. CMAJ. 1993;149:409-18. cation Program (CHEP) [consultado 21/03/2005]. Disponible
7. Ogivie RI, Burgess ED, Cusson JR, Feldman RD, Leiter LA, en: http://www.hypertension.ca/

Myers MG. Report of the Canadian Hypertension Society

Evaluacion de guias de hiperension arterial con el AGREE (Appraisal
of Guidelines Research and Evaluation)

Guia Alcance Participcion Rigoren la Claridad de Aplicabilidad Independencia
objetivo de los implicados elaboracion la presentacion editorial

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 |Total REC
JNCa 2 4 4 4 3 3 1 1 1 1 2 1 1 2 4 4 4 3 2 3 1 3 1 55 R
JNCtu 3 4 4 4 2 2 1 3 3 4 2 4 2 2 3 4 4 4 4 3 4 2 2 68 R
JNCcs 3 3 4 4 3 4 1 4 4 4 3 3 3 3 4 4 4 2 2 3 4 3 3 75 MR
JNCrm 4 4 4 2 2 4 4 2 3 3 2 3 2 1 3 2 3 1 2 3 4 4 4 66 R
OMSa 2 3 3 2 2 2 1 A1 1 1 2 4 1 1 2 2 1 1 3 1 1 4 4 44 R
OMStd 2 3 3 2 1 3 1 A1 1 1 3 1 1 1 3 3 3 2 2 1 1 4 4 47 R
O0MSga 4 2 3 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 3 3 2 1 1 4 1 1 4 42 R
OMSif 4 4 2 3 1 1 1 1 1 1 3 4 1 1 3 3 4 1 1 2 1 2 4 49 R
BHSa 4 4 3 2 2 3 1 A1 1 1 1 1 4 1 4 4 4 3 2 1 1 4 4 5 MR
BHSmd 4 4 3 3 4 2 1 1 4 3 4 4 3 4 4 4 4 3 2 3 2 1 4 71 NR
BHSie 4 4 4 4 2 4 4 4 3 3 4 3 4 2 4 4 4 4 3 3 4 4 4 79 MR
BHSvg 3 4 2 1 1 1 2 2 1 3 2 1 3 1 4 4 4 1 1 1 1 4 4 51 R
CANa 4 4 4 2 2 3 1 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 1 1 1 4 4 71 MR
CANjmi 4 4 4 4 1 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 2 2 2 2 2 78 MR
CANaf 4 4 3 2 1 2 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 3 4 1 1 2 4 4 71 MR
CANep 4 3 4 3 2 4 3 4 3 4 4 3 3 3 4 3 4 2 3 2 3 4 3 74 MR
SEa 14 3 2 2 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 4 4 1 2 1 1 3 4 45 R
SEjmp 3 4 3 3 2 3 1 2 1 1 2 3 1 1 4 4 4 1 2 1 1 4 4 55 R
SEan 4 4 4 4 4 4 3 4 4 3 4 3 2 2 4 4 4 3 2 4 2 1 3 76 R
SEmr 3 3 2 2 3 3 2 3 3 2 4 4 1 1 3 4 3 2 2 2 1 4 2 59 R

JNC: Séptimo Informe del Comité Conjunto Americano; OMS: guia de la Organizacion Mundial de la Salud-Sociedad Internacional de Hipertension; BHS: Sociedad
Britdnica de Hipertension; CAN: Sociedad Canadiense de Hipertension; SE: Sociedades Europeas de Cardiologia e Hipertension; REC: recomendacion; R:
recomendada; MR: muy recomendable; NR: no recomendada. Las letras en mintscula a continuacién de las siglas identifican a los evaluadores.

Evaluacicn de guias de hipertension arterial con el AGREE (Appraisal Evaluacion global.
of Guidelines Research and Evaluation). Puntuaciones estandarizadas Puntuaciones estandarizadas
Guia Alcance Participcion de  Rigor en la Claridad de Aplicabilidad Independencia Guia Total
objetivo los implicados elaboracion  presentacion editorial
JINC 58
JNC 86 63 49 77 63 58 OMS 32
oMS 63 15 18 43 19 79 BHS 59
BHS 86 4 49 89 33 87 CAN 73
CAN 94 63 90 89 25 79 SE 51
SE 72 51 51 70 25 70
JNC: Séptimo Informe del Comité Conjunto
JNC: Séptimo Informe del Comité Conjunto Americano; OMS: guia de la Organizacién Mundial de la Americano; OMS: guia de la Organizacion Mundial de
Salud-Sociedad Internacional de Hipertension; BHS: Sociedad Britanica de Hipertension; CAN: Sociedad la Salud-Spmedadl Internacional de Hipertension;
Canadiense de Hipertension; SE: Sociedades Europeas de Cardiologia e Hipertension. BHS: Sociedad Britanica de Hipertension; CAN:

Sociedad Canadiense de Hipertension; SE:
Sociedades Europeas de Cardiologia e Hipertension.
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