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Después de bastante tiempo esperando su
publicacién, finalmente ha aparecido el
séptimo informe del Joint National Com-
mittee (JNC). Posiblemente, los miembros
del comité esperaban la publicacién del es-
tudio ALLHATY, el mayor ensayo clinico
realizado hasta la actualidad con objeto de
valorar qué grupo farmacoldgico es el mas
eficaz para el inicio del tratamiento de la
hipertension arterial (HTA).

No hay muchas aportaciones novedosas, a
diferencia del JNC-62, aunque algunas son
importantes. Ademds, existia un gran inte-
rés en comprobar cémo valoraba el comité
los resultados de los numerosos ensayos
clinicos publicados en los dltimos 6 afios.
De momento, ha aparecido una versién
abreviada («J]NC-7 express»), para facilitar
su rdpida implementacién en el dmbito cli-
nico.

En este articulo comentaremos las noveda-
des de los diferentes apartados del infor-
me.

Clasificacion y diagnéstico
El documento propone una nueva clasifi-
cacién simplificada de la HTA, segtn las

cifras de presién arterial (PA) con objeto
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de establecer recomendaciones terapéuti-
cas (tabla 1). Se ha creado una nueva cate-
goria denominada «prehipertension» (que
engloba las categorias anteriores: normal y
normal-alta), justificada por el riesgo que
tienen los pacientes de esta categoria de
desarrollar una HTA sostenida; en ellos se
recomienda iniciar cambios en los estilos
de vida. Los antiguos estadios 2 y 3 se han
fusionado en uno solo.

El documento remarca que es mds impor-
tante conseguir reducciones de la PA sist6-
lica (PAS) que de la PA diastélica (PAD)
ya que el incremento de la PAS, con fre-
cuencia elevada en pacientes ancianos, es
un factor de riesgo cardiovascular (CV)
mds importante que la PAD (con excep-
cién de los individuos menores de 50 afios)
y, ademds, es mds dificil controlar la PAS.

Evaluaciéon
La evaluacién del paciente hipertenso si-
gue incluyendo tres puntos:

1. Identificar otros factores de riesgo CV
que pueden afectar al prondstico y el trata-
miento.

2. Identificar causas conocidas de HTA.
3. Valorar la presencia de afeccién de érga-
nos diana y/o enfermedades CV.

En el documento aparece un nuevo listado
de factores de riesgo CV con nuevas incor-
poraciones: la microalbuminuria, el filtrado
glomerular inferior a 60 ml/min, el seden-
tarismo y la obesidad. Ademas, se dirige
una especial atencién al diagnéstico del
sindrome metabdlico.

Dentro de las exploraciones complementa-
rias se incluyen la calcemia y el perfil lipi-
dico. Sorprende que la excrecién urinaria
de albimina se proponga como una deter-
minacién opcional cuando la presencia de
microalbuminuria es considerada por los
autores como un factor de riesgo CV ma-
yor.

LECTURA RAPIDA

No hay muchas
aportaciones novedosas, a
diferencia del JNC-6,
aunque algunas son
importantes.

Clasificacion y diagnéstico
El documento propone una
nueva clasificacion
simplificada de la HTA,
segun las cifras de presion
arterial (PA) con objeto de
establecer
recomendaciones
terapéuticas. Se ha creado
una nueva categorfa
denominada
«prehipertensién» (que
engloba las categorfas
anteriores: normal y
normal-alta), justificada por
el riesgo que tienen los
pacientes de esta categoria
de desarrollar una HTA
sostenida.
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LECTURA RAPIDA

El documento remarca que
es mds importante
conseguir reducciones de la
PA sistélica (PAS) que de la
PA diastdlica (PAD) ya que
el incremento de la PAS,
con frecuencia elevada en
pacientes ancianos, es un
factor de riesgo
cardiovascular (CV) mas
importante que la PAD
(con excepcidn de los
individuos menores de 50
afios) y, ademds, es mds
dificil controlar la PAS.

Evaluacion

En el documento aparece
un nuevo listado de
factores de riesgo CV con
nuevas incorporaciones: la
microalbuminuria, el filtrado
glomerular inferior a 60
ml/min, el sedentarismo y la
obesidad.

Dentro de las
exploraciones
complementarias se
incluyen la calcemia y el
perfil lipidico.

Tratamiento

En pacientes con HTA y
diabetes mellitus (DM) o
enfermedad renal crénica
los objetivos se han
reducido a 130/80 mmHg,
de acuerdo con las
recomendaciones de la
American Diabetes
Association (ADA) y de la
National Kidney Foundation.
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Clasificacion de la presion arterial y tratamiento de la HTA en adultos

en funcion de las cifras de PA?

Tratamiento farmacoldgico inicial

Clasificacion PA PAS2 PAD? MEV Sin indicacion Con indicacion
(mmHg) (mmHg) especifica especifica (tabla 2)
Normal <120 y <80 Animar

Prehipertension 120-139 0 80-89 Si

No utilizar farmacos

Farmaco(s) segtn indicaciones
especificas

Hipertension

Estadio 1 140-159  090-99 Si Diuréticos tiazidicos en la Farmaco(s) segtn indicaciones
mayoria. Considerar |IECA, especificasP. Pueden utilizarse
ARAII, BCC, BB otros farmacos (diuréticos,
0 combinaciones IECA, ARA 1I, BCC, BB)
Estadio 2 >160 0=>100 Si La mayoria precisaran

2 farmacos® (habitualmente
un diurético e IECA o ARA I
0 BB 0 BCC)

MEV: modificaciones en estilos de vida; I[ECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA II:
antagonista de receptores AT1 de la angiotensina II; BCC: bloqueador de los canales del calcio; BB: bloqueador beta.

2E| tratamiento lo determina la categoria més elevada de la PA.

bHay que tener en cuenta el riesgo de de hipotension ortostatica cuando se inicie el tratamiento con una asociacion.

En este documento no se menciona la es-
tratificacién de los pacientes en funcién del
riesgo CV, que fue una de las grandes no-

vedades del JNC-6.

Tratamiento

El objetivo general de control no ha varia-
do (PA < 140/90 mmHg). En pacientes
con HTA vy diabetes mellitus (DM) o en-
fermedad renal crénica los objetivos se han
reducido a 130/80 mmIHg, de acuerdo con
las recomendaciones de la American Dia-
betes Association (ADA) y de la National
Kidney Foundation.

No hay novedades en el apartado de modi-
ficaciones de los estilos de vida; si bien se
recomienda la combinacién de dos o mis
medidas con objeto de mejorar los resulta-
dos.

En el INC-7 se recomienda iniciar el trata-
miento farmacolégico con diuréticos tiazi-
dicos, excepto en el caso de presentar con-
traindicaciones a los mismos o indicaciones
especificas para el uso de otros grupos. Co-
mo ya se ha comentado, los resultados del
estudio ALLHAT (en el que se compara-
ban clortalidona frente a amlodipino, lisi-
nopril y doxazosina) ha sido uno de los ele-
mentos clave en esta recomendacién.

En la figura 1 se muestra el algoritmo de
tratamiento. Una de las novedades del
JNC-7 es la recomendacién de iniciar el
tratamiento con una combinacién de fir-

macos, bien de forma libre o en combina-
cién fija en pacientes cuyas cifras de
PAS/PAD estin 20/10 mmHg por encima
de los objetivos (por tanto, todos los pa-
cientes en estadio 2 con PA > 160 y/o 100
mmHg). En los ancianos, diabéticos o con
disfuncién auténoma existe el riesgo de hi-
potensién ortostitica. E1 documento no lo
menciona pero seria interesante descartar
la existencia de un efecto o de una hiper-
tensién de «bata blanca».

En relacién con las indicaciones especificas
de los diferentes fairmacos (tabla 2) destaca
la desaparicién de las indicaciones en HTA
sist6lica aislada. En el documento aparecen
las indicaciones de los ARA II en la insu-
ficiencia cardiaca, la DM y la enfermedad
renal crénica, y de los bloqueadores de la
aldosterona en la insuficiencia cardiaca y el
postinfarto de miocardio. La mayoria de
los grupos estdn indicados en los pacientes
de alto riesgo coronario (si bien, como ya
se ha comentado, no se especifica cémo
evaluar el riesgo CV y, por otra parte, aun-
que se incluye el estudio LIFE, no constan
los ARA II en este apartado).

En la HTA con hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI) se insiste en la necesidad de
ser agresivo en el descenso de la PA; no se
recomienda ningiin fdrmaco especifico (a
pesar de las evidencias del estudio LIFE). Se
menciona que existen evidencias sobre la
«ralentizacién» de la progresién de las de-
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<Modificaciones estilo de vida

No se consigue la PA objetivo (< 140/90 mmHg)
(< 130/80 mmHg en DM o enfermedad renal crénica)

<Férmacos de eleccion inicial

Sin indicaciones
especificas

Hipertension estadio 2
(PAS > 160 o PAD > 100 mmHg)

Con indicaciones
especificas

Hipertension estadio 1
(PAS 140-159 0 PAD 90-99 mmHg)
Diuréticos tiazidicos en la mayoria.
Pueden considerarse IECA, ARA 11,
BB, BCC o combinaciones

Farmaco(s) para las
indicaciones formales
Otros farmacos (diuréticos, IECA,

, BCC)
si fuese necesario

En la mayoria combinaciones de 2
farmacos (diuréticos tiazidicos e
IECA, 0 ARA 11, 0 BB 0 BCC)

[
No se consigue la PA objetivo
I

Optimizar las dosis o afadir otros farmacos hasta J

conseguir la PA objetivo. Considerar la consulta a un
especialista en hipertension

Algoritmo de tratamiento.

mencias que puede obtenerse con el trata-
miento antihipertensivo. En el caso de las
urgencias hipertensivas (sin afeccién orgini-

ca aguda y que no requieren hospitalizacién)
se recomienda una combinacién de firma-
cos (no se especifica cudntos ni cudles).

TABLA Indicaciones especificas de los diferentes farmacos antihipertensives hasadas

en ensayos clinicos y documentos/guias clinicas

Farmacos recomendados

IECA ARAIl  BCC

Indicaciones especificas Ensayos clinicos

D BB AntALDO

ACC/AHA Heart Failure
Guideline, MERIT-HF,
COPERNICUS, CIBIS, SOLVD,
AIRE, TRACE, ValHEFT, RALES

ACC/AHA Post-MI Guideline,
BHAT, SAVE, Capricorn, EPHESUS

ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE,

Insuficiencia cardiaca - - - - -

Post-IAM - - _

Alto riesgo CV - - - -
CONVINCE

Diabetes - - - - -

NKF-ADA Guideline, UKPDS, ALLHAT

NFK Guideline, Captopril Trial,
RENAAL, IDNT, REIN, AASK

PROGRESS

Enfermedad renal crénica - -

Prevencion secundaria del ictus - -

D: diuréticos; BB: bloqueador beta; IECA: inhibidor de la enzima de coversion de la angiotensina; ARA II: antagonista de
receptores AT1 de la angiotensina II; BCC: bloqueador de los canales del calcio; AntALDO: antagonistas de la
aldosterona
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LECTURA RAPIDA

En el INC-7 se recomienda
iniciar el tratamiento
farmacoldgico con
diuréticos tiazidicos,
excepto en el caso de
presentar
contraindicaciones a los
mismos o indicaciones
especfficas para el uso de
otros grupos.

Una de las novedades del
JNC-7 es la recomendacién
de iniciar el tratamiento
con una combinacién de
farmacos, bien de forma
libre o en combinacidn fija
en pacientes cuyas cifras de
PAS/PAD estan 20/10
mmHg por encima de los
objetivos (por tanto, todos
los pacientes en estadio 2
con PA > 160 y/o 100
mmHg).

En la HTA con hipertrofia
ventricular izquierda (HVI)
se insiste en la necesidad de
ser agresivo en el descenso
de la PA; no se recomienda
ningun farmaco especifico.

En el caso de las urgencias
hipertensivas (sin afecciéon
orgdnica aguda y que no
requieren hospitalizacion) se
recomienda una
combinacién de farmacos
(no se especifica cudntos ni
cudles).
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LECTURA RAPIDA

Se recomienda que todos
los agentes sanitarios se
impliquen en la motivacion
del paciente para mejorar
el cumplimiento del
tratamiento vy, por tanto, el
grado de control de la
HTA. Se comenta la utilidad
de la automedida
domiciliaria de la PA 'y la
necesidad de utilizar
medicamentos genéricos.

Comentario breve

Es preciso realizar algunas
consideraciones:

— Se trata de un documento
dirigido, fundamentalmente,
a la poblacién americana
hipertensa, no
necesariamente extrapolable
a la realidad europea o a
nuestro medio.

— En los casos con PA
inicial > 160/100 mmHg o
cuando sean necesarios
descensos superiores a 20
y 10 mmHg de PAS y PAD,
respectivamente, puede
iniciarse un tratamiento
con dos farmacos.

— La inclusién del término
«prehipertension» y la
modificacidn, a la baja, de las
cifras de control ampliardn
extraordinariamente la
poblacién a diagnosticar y
controlar, con las
consecuencias sobre los
costes y la carga laboral.

— En nuestro medio hay
gue mantener la dieta
mediterrdnea.

— Se insiste en la necesidad
de la individualizacion del
tratamiento potenciando la
relacién médico-paciente.
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Finalmente, se recomienda que todos los
agentes sanitarios (médicos de familia,
pediatras, enfermeras, farmacéuticos, den-
tistas y dietistas) se impliquen en la moti-
vacién del paciente para mejorar el cum-
plimiento del tratamiento y, por tanto, el
grado de control de la HTA. Se comenta la
utilidad que puede ofrecer la automedida
domiciliaria de la PA y la necesidad de uti-
lizar medicamentos genéricos, ya que los
costes del tratamiento pueden suponer una
barrera para conseguir un control adecua-

do.

Comentario breve

Son multiples las guias sobre HTA de di-
ferentes organismos y sociedades cientifi-
cas. Sin embargo, las dltimas ediciones del
JNC se han convertido en un punto de re-
ferencia.

Ya hacia tiempo que el médico reclamaba
una actualizacién de las evidencias y una
simplificacién de las recomendaciones pa-
ra implementarlas en la prictica clinica.
No obstante, es preciso realizar algunas
consideraciones:

1. Se trata de un documento dirigido, fun-
damentalmente, a la poblacién americana
hipertensa, no necesariamente extrapola-
ble a la realidad europea o a nuestro medio.
El peso del estudio ALLHAT es enorme.
El elevado porcentaje de poblacién afroa-
mericana repercuti, seguramente, en el
peor resultado de los IECA. El estudio
australiano (ANBP2) ha demostrado los
beneficios de este grupo de farmacos®.

2. En los casos con PA inicial > 160/100
mmIHg o cuando sean necesarios descen-
sos superiores a 20 y 10 mmHg de PAS y
PAD, respectivamente, puede iniciarse un
tratamiento con dos firmacos. La mayoria
de las asociaciones existentes en Europa, a
diferencia de Estados Unidos, no son a do-
sis bajas, por lo que habra que ser extrema-
damente cauteloso en los pacientes con
riesgo de sufrir hipotensién ortostitica.

3. Se han afnadido factores de riesgo, pero
no se ha puesto suficiente énfasis en algu-
nas indicaciones especificas en las que se
ha demostrado una clara evidencia, como
es el caso del deterioro renal y DM o la

HVI. Ha desaparecido cualquier mencién
a la estimacién del riesgo CV, en clara
oposicién con la mayoria de las guias.

4. La inclusién del término «prehiperten-
si6n» y la modificacién, a la baja, de las ci-
fras de control ampliarin extraordinaria-
mente la poblacién a diagnosticar y
controlar, con las consecuencias (no consi-
deradas en el informe) sobre los costes y la
carga laboral. El aumento de los costes po-
dria verse aligerado si se sigue la recomen-
dacién de utilizar diuréticos en la mayoria
de los pacientes (aunque el estudio ALL-
HAT no incluye un anilisis de coste-efec-
tividad).

5. Destaca la desaparicién de los bloquea-
dores beta como firmacos de primera elec-
cién (excepto en sus indicaciones especifi-
cas), posiblemente por la no participaciéon
de este grupo de firmacos en el estudio
ALLHAT.

6. La importancia de las modificaciones en
los estilos de vida, fundamentalmente die-
téticas, se basan en la dieta DASH (Die-
tary Approaches to Stop Hypertension).
Por tanto, en nuestro medio hay que man-
tener la dieta mediterrdnea.

7. Destaca la importancia de la interven-
cién médica, tanto respecto a la responsabi-
lidad sobre el control de la HTA como a la
consecucién de la motivacién del paciente.
Finalmente, se insiste en la necesidad de la
individualizacién del tratamiento poten-
ciando la relacién médico-paciente.
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