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ARTICULO DE REVISION

Diferencias y similitudes entre las guias

para el abordaje de la hipertension arterial:
NICE 2019 vs. ESC/ESH 2018

Introduccion

Luego de los comentados y discutidos resul-
tados del estudio SPRINT,! publicados en 2015,
las sociedades cientificas del mundo progresi-
vamente han actualizado sus recomendaciones.
En 2017, el American College of Cardiology y
la American Heart Association (ACC/AHA) fue-
ron los primeros en hacerlo,? seguidos por la
Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Hipertensiéon (ESC/ESH) en 2018,°
y, mds recientemente, el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), que publicé
su guia “Hipertension en adultos” en agosto de
2019.% Estas tres recomendaciones son las mas
influyentes a nivel mundial, y si bien coinciden
en varios puntos, también difieren en aspectos re-
levantes para la prdctica diaria. En esta revision
destacaremos estas diferencias entre las reciente-
mente publicadas guias NICE y ESC/ESH.

Nuevas guias ESC/ESH y NICE
Umbral de presion arterial

Las directrices ESC/ESH reiteran la importan-
cia de reducir la presion arterial (PA) por debajo
de 140/90 mmHg para todos los pacientes. Aun-
que con el objetivo de endurecer esta recomen-
dacidn, también sugieren que, cuando se tolere,
la PA sistdlica (PAS) para los menores de 65
afios debe reducirse a entre 120 y 129 mmHg.
El umbral de tratamiento recomendado se man-
tuvo en una PAS de 140 mmHg y el tratamien-
to recomendado para personas con diabetes es
> 140/90 mmHg, pero con un objetivo
< 130/80 mmHg. En términos de tratamiento, la
ESC/ESH recomiendan un enfoque de tres pa-
sos con terapia doble de una sola pildora si la
PAS es > 150 mmHg, y una terapia triple de una
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sola pildora si esto es insuficiente para obtener el
objetivo de PA. Por otro lado, recomiendan dosis
bajas de espironolactona para la hipertension re-
sistente, en la que la terapia triple no tiene éxito.

Gran parte de la guia NICE no presenta modi-
ficaciones en esta ultima version, respecto de la
de 2011. La directriz actualizada, continda reco-
mendando tanto el tratamiento como el umbral
objetivo de PA de 140/90 mmHg. El principal
cambio introducido fue la reducciéon del umbral
de riesgo para el tratamiento antihipertensivo
en pacientes hipertensos en estadio 1 sin com-
plicaciones. Antiguamente, la indicacién era en
aquellos hipertensos con riesgo cardiovascular a
10 afios del 20%, mientras que las actuales nor-
mativas lo recomiendan a partir del 10% de ries-
go a 10 afios. Esta medida tendrd “un impacto
significativo” en las précticas (segiin NICE), ya
que mds personas serdn seleccionadas para el tra-
tamiento farmacolégico.

Diagndstico y tratamiento

La monoterapia de inicio sigue siendo la reco-
mendacion preferida en esta guia y se enmenda-
ron las recomendaciones de los pasos 2 y 3 para
que la eleccién del tratamiento farmacolégico
se centrara en las preferencias del paciente. Al
igual que ESC/ESH, NICE recomienda la espi-
ronolactona, otros diuréticos y bloqueantes alfa
o beta para la hipertension resistente. Es la pri-
mera directriz NICE que incluye recomendacion
para pacientes con diabetes e hipertensién arte-
rial (HTA).

La Dra. Farah Jameel, lider del equipo ejecu-
tivo y de prescripciéon del comité de BMA GP,
dijo: “Es importante que los pacientes con hi-
pertension sean diagnosticados lo antes posible
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y que las ultimas guias clinicas para controlar la
hipertension se basen en evidencia, para que las
pautas sean utiles”. Ademds, asegurd: “Por su-
puesto, siempre debemos evitar la sobremedica-
lizacién y discutir los planes de manejo, incluida
una gama de opciones no farmacoldgicas, con el
paciente, en funcidn de sus circunstancias indi-
viduales”.

Para comprender como las gufas NICE y ESC/
ESH, de semejante envergadura, pueden presentar
tales diferencias, es necesario reconocer que los ob-
jetivos y la metodologia para llegar a la recomen-
dacién son bdsicamente diferentes. Las recomenda-
ciones NICE son financiadas por el gobierno para
el tratamiento de la poblacion, basadas en evidencia
clinica y andlisis rentabilidad.

Mientras que ESC y ESH son sociedades mé-
dicas que financian la elaboracién de normativas
clinicas, con un amplio alcance, destinadas al
tratamiento de individuos en muchos paises eu-
ropeos con diferentes poblaciones socioecondmi-
cas. Las sociedades estdn formadas, en gran par-
te, por especialistas en temas cuyas necesidades
impulsan las directrices. Por lo tanto, la directriz
ESC/ESH abarca casi todos los aspectos del con-
trol de la PA, incluido, por ejemplo, el embarazo
y el abordaje perioperatorio.’

Cuando comparamos la estrategia terapéutica,
las recomendaciones ESC/ESH prefieren combi-
naciones iniciales de pildoras justificadas por la
evidencia de una mejor adhesién.®’” Gupta y col.,
utilizando el andlisis de orina para indicar la au-
sencia de medicamentos recetados, demostraron
una relacién lineal entre la cantidad de pildoras
que se esperaba que un paciente tome y su falta
de cumplimiento.” Esta referencia no estd inclui-
da en las recomendaciones NICE debido a que
la adhesion escapa el alcance de esta normativa.

Hipertension resistente

Las recomendaciones para la hipertensién re-
sistente fueron similares entre las pautas, aun-
que basadas en diferentes fundamentos. Las re-
comendaciones de la ESC/ESH se basaron en el
estudio PATHWAY-2, que encontré un beneficio
a corto plazo de la espironolactona para los resul-
tados de la PA.®

E1 NICE, en cambio, basé las recomendaciones
para la hipertension resistente en el consenso, en
ausencia de evidencia. Estas recomendaciones
también fueron coincidentes con los hallazgos
del PATHWAY-2, aunque este ensayo se excluy6
debido a que solo tuvo resultados a corto plazo.

Elaboracion de las guias

El proceso de elaboracién de las guias también
diferia entre las guias. La directriz ESC/ESH se
basa en un grupo de trabajo de 21 médicos, en
su mayoria especialistas, que revisan cinco cla-
ses de evidencia graduada, y el Comité de Di-
rectrices Prdcticas supervisa este proceso. La
ESC/ESH incluye todas las pruebas disponibles,
incluidos los documentos de economia de la sa-
lud, pero no tiene la capacidad interna de econo-
mia de la salud. Después de la publicacién, son
las sociedades nacionales individuales las res-
ponsables de la aprobacidn, las traducciones y la
implementacion.

Por otro lado, las pautas del NICE involucran
un comité un poco mds pequefio, que representa
una composicién diversa de conocimiento y ex-
periencia, adaptada a cada tema de la guia. Se
designa un presidente que no deberia tener con-
flictos de intereses financieros o de reputacion
directos, y, por lo tanto, generalmente no es un
especialista.

El comité incluye una mezcla de personas de
atencién primaria y secundaria, asi como pa-
cientes. Un equipo técnico que incluye revisores
sistemdticos y economistas de la salud asiste al
comité y lleva a cabo la revision sistematica de la
evidencia de calificaciéon de acuerdo con el pro-
ceso GRADE. EI NICE enfatiza la importancia
de preespecificar las dreas cubiertas dentro de la
guia para reducir el sesgo. El comité también se-
lecciona las dreas del alcance que requieren and-
lisis originales de economia de la salud, en fun-
cién de donde las recomendaciones pueden tener
el mayor impacto en los recursos. Las pautas del
NICE se someten a una garantia de calidad inter-
na y una fase de consulta publica antes de que se
publique el documento final, mientras que ESC/
ESH utilizan la revision interna por pares.

Esta diferencia fundamental en la interpretacién
se ejemplifica en el ensayo SPRINT. El NICE con-
sider6 que la metodologia de medicion de la PA
no podia traducirse en la practica clinica del Reino
Unido y, por lo tanto, no disminuy6 el objetivo de
tratamiento recomendado. El uso de dispositivos
automadticos configurados con un retraso de tiempo,
con un periodo de descanso no acompaiiado, no es
una prictica comun en el Reino Unido y se conside-
6 que probablemente darfa como resultado lecturas
de PA significativamente mds bajas que las tomadas
en la practica clinica habitual. Otras observaciones
relacionadas fueron la heterogeneidad de las po-
blaciones de estudio (inclusién de pacientes con



enfermedad cardiovascular o renal establecida) y
datos de seguridad limitados a largo plazo, con
niveles de PA sanguineos mds bajos.

Un estudio publicado en 2017, que analizé a
casi 40 000 pacientes de bajo riesgo en toda In-
glaterra, demostré que no solo no habia ningin
beneficio en el tratamiento de dichos individuos
con farmacos antihipertensivos, sino que también
tenfa el potencial de causar ‘dafios’.’

La ESC/ESH consideré las limitaciones de
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la medicion de la PA e hizo la interpretacion
de que los objetivos inferiores y superiores en
el estudio SPRINT corresponderian a 130-140
mmHg frente a 140-150 mmHg, respectivamen-
te. Ambos comités de directrices consideraron el
riesgo de dafos del tratamiento frente a los be-
neficios. En ambas guias, las recomendaciones
relacionadas con los objetivos en la poblacion
con diabetes tipo 2 se basaron en los resultados
del estudio ACCORD, que tuvo un disefio similar

Tablal. Resumen de los diez puntos relevantes de cada guia de recomendaciones:’

ESC/ESH 2018

NICE 2019

Diagndstico de hipertension usando
mediciones de presion arterial en el
consultorio

> 140/90 mmHg

> 140/90 mmHg

Comience la medicacion en la
hipertension de grado/etapa 1 cuando:

El estilo de vida no ha logrado
controlar la presién arterial y existe
un riesgo moderado bajo

Riesgo > 10% y las intervenciones de
estilo de vida han fallado

Numero de farmacos utilizados para
iniciar el tratamiento

Dos, a menos que la presion arterial
sistolica sea < 150 mmHg o el
paciente esté fragil

Uno

Terapia combinada de pildora tnica

Use dos o tres pildoras individuales
para medicamentos

Sin recomendacién

de consultorio

Objetivo de presion arterial sistolica en el < 120-129 mmHg < 140 mmHg
consultorio para personas de 18 a 64 anos

Objetivo de presion arterial sistolica en el < 130-139 mmHg < 140 mmHg
consultorio para personas de 65 a 69 anos

Objetivo de presion arterial sistolica en < 130-139 mmHg < 150 mmHg
el consultorio para personas mayores de

80 anos
Objetivo de presion arterial diastdlica < 80 mmHg <90 mmHg

Umbral para tratar la presion arterial
en personas con diabetes usando
mediciones de consultorio

> 140/90 mmHg

> 140/90 mmHg

Objetivo de presion arterial en
consultorio en personas con diabetes

< 130/80 mmHg

< 140/90 mmHg




al SPRINT, pero no mostré beneficios semejantes
de los objetivos mds bajos.!’Ambas pautas hicieron
recomendaciones similares sobre cudndo iniciar el
tratamiento, incluidos todos los adultos con HTA en
estadio 2 o 3, asi como las personas con hiperten-
sion persistente en estadio 1 que tienen, al menos,
un riesgo cardiovascular moderado a 10 afios, basdn-
dose en el estudio HOPE-3, en el caso de las guias
ESC/ESH, mientras que el NICE basé este consejo
en los resultados de un modelo original de economia
de la salud producido para la guia, incorporando los
efectos del tratamiento del metandlisis de Brunstrom
y col.!!

Pacientes ancianos

Con respecto a los ancianos y los muy ancianos,
ambas directrices reconocen la distincion entre fra-
gilidad y simplemente edad avanzada, teniendo en
cuenta la incertidumbre en torno a la evidencia de
los efectos del tratamiento.

Sin embargo, la guia ESC/ESH concluye que un
tratamiento menos intensivo en los ancianos po-
dria ser demasiado conservador, mientras que la
guia NICE decidi6é mantener las recomendaciones
para un umbral de inicio menos intenso y un obje-
tivo de tratamiento de 150/90 mmHg basado en el
estudio HYVET."?
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Comparacion entre presion arterial de
consultorio, central, domiciliaria y ambulatoria
para predecir la masa ventricular 1izquierda

Index Medicus, PubMed y SIIC Data Bases.

Resulta llamativo que ain hoy todavia existe
controversia sobre qué método de medicién de la
presion arterial (PA) predice con més precision la
masa ventricular izquierda (MVI), sobre todo en es-
tos ultimos afos en los que surgié como novedad la
medicién de la presion adrtica central. La informa-
cién que sugiere la superioridad de las mediciones
centrales sobre las braquiales resulta, por lo menos,
contradictoria.

Nuestro objetivo en este caso fue comparar la aso-
ciacion de diferentes formas de medir la PA dentro
y fuera del consultorio con MVI en pacientes que
asistieron a nuestro centro, que estd especializado
en hipertension, y que fueron a efectuarse una me-
dicién de la presion central. Analizamos las corre-
laciones entre MVI y PA sistdlica a nivel central y
braquial en consultorio, en el domicilio y ambulato-
ria de 24 h. Luego realizamos un andlisis de regre-
sidn lineal para evaluar la asociacién independiente
de cada método con la MVL

Autor: Dr. Lucas S. Aparicio, Médico.

Institucién: Secciéon Hipertension Arterial, Servicio de Clinica
Meédica, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad de Buenos Aires,
Argentina.

Aparicio describe para SIIC su articulo Comparaciéon entre presiéon arterial de consulto-
rio, central, domiciliaria y ambulatoria para predecir la masa ventricular izquierda. Apa-
ricio LS, Barochiner J, Peuchot VA, Giunta DH, Martinez R, Morales MS, et al., editado en
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Como resultado, en 824 pacientes tratados y
123 no tratados las diferencias entre correlacio-
nes no fueron significativas, aunque las lecturas
tomadas fuera del consultorio tuvieron mejo-
res asociaciones. En los modelos ajustados, por
cada 10 mmHg de aumento en la PA sistdlica
domiciliaria, la MVI aument6 10 g/m? (intervalo
de confianza [IC] del 95%: 3.7 a 27; p = 0.01;
R?ajustado: 0.38), y para la PA sistlica ambulato-
ria de 24 h aument6 2.3 g/m? (IC 95%: 0.76 a 39.;
p < 0.01; R? ajustado: 0.15) en pacientes tratados
y no tratados, respectivamente. La asociacién de
la PA sistélica con MVI fue explicada mejor por
la monitorizacién domiciliaria y ambulatoria de
24 h, més que con las mediciones de consultorio
en pacientes tratados y no tratados, respectiva-
mente. En el consultorio, sin embargo, la presién
central no fue superior a la braquial.

En definitiva, lo que muestran nuestros resultados
respecto a la superioridad de las mediciones ambu-




latorias confirman algo que ya se encuentra acepta-
do universalmente. Aunque las guias clinicas' sigan
promoviendo el uso de mediciones en consultorio
como principal herramienta para tomar decisiones
en el tratamiento y abordaje de la hipertension ar-
terial, existe informacién suficiente que demues-
tra que tanto la monitorizacién domiciliaria como
la ambulatoria de 24 h son mejores predictores de
dafio de 6rgano blanco y pronosticadores de riesgo
cardiovascular.”¢
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Por otro lado, nuestros resultados sugieren que
la presion central en el consultorio seria un esti-
mulo menor para el ventriculo izquierdo que la
PA sistdlica braquial. Esto resulta controvertido
en el contexto de estudios con resultados discre-
pantes™” y resulta muy necesaria la promocién
de nuevas investigaciones que terminen de acla-
rar el valor de este tipo de mediciones para poder
adoptar las conductas necesarias dentro del mar-
co de la salud.
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Reproducibilidad de la hipertension no controlada
oculta detectada por monitorizacion domiciliaria

La hipertension no controlada oculta (HNCO) es
una entidad descripta en hipertensos medicados en
la que la presion arterial (PA) en el consultorio se
encuentra adecuadamente controlada, mientras que
fuera de este estd elevada. Su presencia se asocia
con mayor riesgo cardiovascular, similar al de la
hipertension arterial no controlada en forma soste-
nida. A pesar del alto impacto epidemiolégico de
este fendmeno, son pocos los estudios que analizan
su reproducibilidad, un factor clave para determi-
nar la utilidad clinica de pesquisarlo. Mds atn, los
pocos trabajos encontrados en la literatura se refie-
ren a sujetos sin tratamiento antihipertensivo y que
utilizaron la presurometria de 24 h como el método
de medicién fuera del consultorio. Sin embargo, la
monitorizacién domiciliaria de la presién arterial
(MDPA) es el método actualmente recomendado
para evaluar la respuesta al abordaje a largo plazo
en los hipertensos que ya se encuentran bajo trata-
miento, dado que es mejor tolerado por los pacien-
tes, estd mas ampliamente disponible y es de menor
costo que la presurometria. Por lo tanto, nos propu-
simos como objetivo del trabajo aqui comentado,
determinar la reproducibilidad de la HNCO detec-
tada por MDPA en hipertensos adultos tratados,
para lo cual realizamos un estudio observacional
con reclutamiento prospectivo, donde se efectuaron

Autora: Dra. Jessica Barochiner, Médica.

Institucion: Seccion Hipertension Arterial, Servicio de Clinica
Meédica, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad de Buenos Aires,
Argentina.

Barochiner describe para SIIC su articulo Reproducibility of masked uncontrolled hypertension
detected through home blood pressure monitoring. Barochiner J, Posadas Martinez ML, Mar-
tinez R, Giunta D, editado en Journal of Clinical Hypertension (Greenwich) 21(7):877-883, 2019.
La coleccién en papel de Journal of Clinical Hypertension (Greenwich) ingresé en la Biblioteca
Biomédica SIIC en 2019. Indizada por Medline, PubMed y SIIC Data Bases.

en el mismo individuo dos grupos de mediciones
independientes de PA, con intervalo de una sema-
na, tanto en consultorio como por MDPA (4 dias de
mediciones por duplicado: mafiana, tarde y vesper-
tina). Se incluyeron pacientes hipertensos adultos
con tratamiento antihipertensivo estable, con indi-
cacion de realizar una MDPA y con cifras de PA de
consultorio antes del ingreso de 130 a 159 mmHg
de PA sistdlica u 80 a 99 mmHg de PA diastdlica, y
se cuantificé el acuerdo respecto de la presencia de
HNCO entre el primero y el segundo grupo de me-
diciones por medio del coeficiente kappa de Cohen.
Analizamos 103 sujetos (mediana de edad 58.6; in-
tervalo de confianza [IC] del 95%: 45.6 a 67.2 afios;
53.4% varones). La prevalencia de HNCO en al
menos una ocasion fue del 22.3% (IC 95%: 15.2%
a 31.5%), mientras que la reproducibilidad de la
HNCO fue escasa: kappa = 0.19 (IC 95%: 0.0002 a
0.38), p = 0.02, lo cual indica un grado de acuerdo
minimo, si bien estadisticamente significativo. Esto
ocurrio fundamentalmente a expensas de la escasa
reproducibilidad de la PA de consultorio, que fue
inferior a la determinada por MDPA (kappa = 0.21
[IC 95%: 0.03 a 0.39], p = 0.01 y kappa = 0.48
[IC 95%: 0.29 2 0.67], p < 0.001, respectivamente).
En definitiva, la mayor reproducibilidad de la PA
domiciliaria respecto de la de consultorio apoyaria
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los argumentos de algunos autores, que recomien-
dan utilizar a la PA de consultorio simplemente
como una herramienta de tamizaje, que debe siem-
pre confirmarse con la valoracion de la PA fuera del
consultorio, ya sea por monitorizacién ambulatoria
de la PA o MDPA. Sobre la base de nuestros hallaz-
gos, concluimos entonces que la reproducibilidad
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de la HNCO detectada por MDPA en hipertensos
tratados es escasa, lo cual se debe fundamentalmen-
te a la escasa reproducibilidad de la PA de consul-
torio. Una estrategia de abordaje basada en la PA
domiciliaria podria mejorar el prondstico de los
hipertensos no controlados ocultos, hipdtesis que
deberd dirimirse en estudios futuros.

Ben-Dov IZ, Ben-Arie L, Mekler J, Bursztyn M. In Clinical Practice, Masked Hypertension is as Common as Isolated Clinic Hyperten-
sion: Predominance of Younger Men. Am J Hypertens 18:589-593, 2005.

Kawabe H, Hiroshi K, Ikuo S. Reproducibility of Masked Hypertension Determined from Morning and Evening Home Blood Pressure
Measurements over a 6-Month Period. Hypertens Res 30:845-851, 2007.

Wei FF, Li Y, Zhang L, Shan XL, Cheng YB, Wang JG, et al. Persistence of Masked Hypertension in Chinese Patients. Am J Hypertens

29(3):326-331, 2016.

Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, Casey DE Jr, Collins KJ, Dennison Himmelfarb C, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/
AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure
in Adults: Executive Summary: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical

Practice Guidelines. Hypertension 71(6):1269-1324, 2018.

Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al.; Authors/Task Force Members. 2018 ESC/ESH Guide-
lines for the management of arterial hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of the European
Society of Cardiology and the European Society of Hypertension. J Hypertens 36(10):1953-2041, 2018.
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Valores de presion arterial de consultorio y la
necesidad de mediciones fuera del consultorio en

embarazos de alto riesgo

Autor: Dr. Carlos E. Leiva Sisnieguez, Médico, MSc. Médico de
planta del Servicio de Clinica Médica,Unidad de Enfermedades
Cardiometabdlicas.

Institucién: Hospital Universitario General San Martin, La Plata;
Ayudante Diplomado,Cétedra de Medicina Interna, Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La Plata, La Plata,
Argentina.

Leiva Sisnieguez describe para SIIC su articulo Office blood pressure values and the necessity of
out-of-office measurements in high-risk pregnancies. Salazar MR, Espeche WG, Balbin E, Leiva
Sisnieguez CE, Leiva Sisnieguez BE, Stavile RN, et al., editado en Journal of Hypertension 2019,
37(9):1838-1844. La coleccion en papel de Journal of Hypertension ingresé en la Biblioteca Bio-
médica SIIC en 2019. Indizada por Medline, Index medicus, PubMed y SIIC Data Bases.

La principal utilidad de la monitorizacién ambu-
latoria de la presion arterial (MAPA) en el embara-
70, seglin las guias més recientes de manejo de la
hipertension arterial (HTA),! es descartar la HTA de
guardapolvo blanco. Sin embargo, en nuestro me-
dio se ha demostrado el aporte de la MAPA para
la deteccién de HTA enmascarada (especificamente
nocturna) como predictor de preeclampsia/eclamp-
sia (PEEC) en embarazos de alto riesgo, tanto en la
semana 30? como en la mitad de la gestacion.® De-
bido a que su uso no estd ampliamente disponible,
sobre todo en medios de bajos recursos, y a que la
HTA enmascarada presenta, por definicion, presion
arterial (PA) normal en el consultorio, nuestro ob-
jetivo fue buscar un umbral “seguro” de PA de con-
sultorio, por debajo del cual el uso de la MAPA no
fuera necesario para descartarla. Cabe aclarar que el
umbral de PA de consultorio para diagnosticar HTA
en el embarazo es igual al de la poblacién general
(> 140/90 mmHg)'*> y esta relacionado con el ries-
go de aparicion de enfermedad cardiovascular, mas
que a un criterio de valoracién propio del embarazo.

Para lograr nuestro objetivo, se estudiaron todas
las embarazadas de alto riesgo en la segunda mitad
de su gestacion que fueron derivadas desde el Servi-

cio de Obstetricia de nuestro hospital a la Unidad de
Enfermedades Cardiometabdlicas para evaluacion
de su PA, desde el 1 de enero de 2016 hastael 31 de
agosto de 2018, y cuya finalizacién del embarazo
también se llevo a cabo en nuestro hospital. Se rele-
varon los eventos de PEEC.

Se evaluaron 373 pacientes. La prevalencia de
HTA en el consultorio fue del 16.4%, mientras
que por MAPA fue del 37.3% (49.3% nocturna y
30.8% diurna). La prevalencia de HTA de guarda-
polvo blanco fue del 3.8% y de HTA enmascara-
da del 24.7%. Al dividir las PA sistdlicas (PAS) y
diastélicas (PAD) de consultorio en cuartiles, se
observé que los riesgos absolutos y relativos (odds
ratio [OR]) de PEEC aumentaban de manera es-
calonada entre cuartiles, pero eran significativos
entre el segundo y el tercero, correspondientes
a un umbral de 125 mmHg de PAS (RA: 19.6%;
OR: 2.52, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.04
a 6.14) y 76 mmHg de PAD (RA: 19.6%; OR 3.53,
IC 95%: 1.33 a 9.34). Es de destacar que el 15.2%
de las mujeres con PA por debajo de 125/76 mmHg
tenia HTA en la MAPA de 24 h, en comparacion
con el 50.2% por encima de dicho umbral. Tam-
bién es de importancia considerar que el riesgo ab-
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soluto de PEEC en las pacientes con PA menor de
125/76 mmHg es similar al de aquellas con MAPA
normal (promedio de 24 h y en el periodo noctur-
no): 7.2% y 7.1%, respectivamente. Debe resaltarse
que de los 69 eventos de PEEC, el 60.9% tuvo va-
lores normales de PA en el consultorio, pero solo el
34.8% tuvo una MAPA normal (promedio de 24 h).
Sin embargo, dentro de este Gltimo grupo (MAPA
promedio de 24 h normal), el 45.8% que presen-
t6 PEEC tenia HTA nocturna aislada. El riesgo de
manifestar PEEC para HTA enmascarada se carac-
terizé por un OR de 2.80 (IC 95%: 1.45 a 5.49),
mientras que el HTA nocturna aislada (con prome-

Referencias bibliogréficas
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dio de MAPA de 24 h normal) tuvo un OR de 4.91
(IC 95%: 2.52 a 9.55).

De este modo, se propone un umbral de
125/76 mmHg, por debajo del cual el riesgo de
padecer PEEC es igual al de las embarazadas
de alto riesgo con una MAPA completamente
normal —por lo que se podria postular no reali-
zar una MAPA en este subgrupo de pacientes—,
y por encima del cual se incrementa el riesgo
de PEEC; en dicho caso, debiera realizarse una
MAPA en la segunda mitad del embarazo para
descartar HTA enmascarada, especialmente la
HTA nocturna.

1. Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of

arterial hypertension. Eur Heart J 39:3021-3104, 2018.

2. Salazar MR, Espeche WG, Leiva Sisnieguez BC, Balbin E, Leiva Sisnieguez CE, Stavile RN, et al. Significance of masked and noc-
turnal hypertension in normotensive women coursing a high-risk pregnancy. J Hypertens 34:2248-2252, 2016.

3. Salazar MR, Espeche WG, Leiva Sisnieguez CE, Leiva Sisnieguez BC,Balbin E, Stavile RN, et al. Nocturnal hypertension in high-risk
midpregnancies predict the development of preeclampsia/eclampsia. J Hypertens 37:182-186, 2019.

4. Regitz-Zagrosek V, Blomstrom Lundqvist C, Borghi C, Cifkova R, Ferreira R, et al. ESC Guidelines on the management of car-
diovascular diseases during pregnancy: The Task Force on the Management of Cardiovascular Diseases during Pregnancy of the
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 32:3147-3197, 2011.
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Evaluacion del acoplamiento
ventricular-arterial mediante cardiografia
de impedancia en voluntarios sanos

Este articulo recientemente publicado sobre medi-
cion del acoplamiento ventriculo-arterial (AC) me-
diante cardiograffa por impedancia, abre una nueva
dimension a la hemodindmica clésica. El AC es una
expresion de la eficiencia cardiovascular global, re-
firiéndose como eficiencia al menor gasto de ener-
gia consumida para realizar el mismo trabajo en el
sistema cardiovascular. Asi, cuanto mayor sea el AC,
menor serd la eficiencia para una perfusion tisular
adecuada.

El método e referencia para la obtencion del AC
fue la hemodinamia invasiva, pero el método de refe-
rencia no invasivo ha sido siempre la ecocardiografia.

Los autores publican por primera vez que, en in-
dividuos sanos, el AC puede ser medido por cardio-

Autora: Dra. Patricia Carrera Ramos, Médica.

Institucion: Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas
(IDIP) “Prof. Dr. Fernando Viteri”, Hospital de Nifios de La Plata;
Ministerio de Salud/Comision de Investigaciones Cientificas PBA, La
Plata, Argentina.

graffa de impedancia. Para ello, evaluaron 91 indi-
viduos aparentemente sanos (41 + 14 afos, mujeres
51%), comparando los valores de AC y estimando
la correlacién entre ambos métodos (ecocardiogra-
fia Doppler con el método de un solo latido con car-
diografia de impedancia).

Se observaron que los valores de AC fue-
ron similares por ambos métodos, con una co-
rrelacion alta y significativa entre los métodos
(r=0.85, p <0.001).

Por lo tanto, conocer una nueva herramienta
diagnéstica para medir el AC, con un método que,
ademds, tenga otras indicaciones dentro de la hi-
pertension arterial y de las insuficiencias cardiacas
tempranas, es de indudable interés.

Comentario realizado por la Dra. Patricia Carrera Ramos sobre la base del articulo Evaluation
of ventricular-arterial coupling by impedance cardiography in healthy volunteers, de los autores Olano
RD, Espeche WG, Salazar MR, Forcada P, Chirinos JA, de Iraola A, et al., integrantes de Unidad
Cardiometabdlica, Hospital Interzonal General de Agudos General San Martin, La Plata, Argentina.
El articulo original fue publicado por Physiological Measurement, Oct 2019.
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El tratamiento antihipertensivo al acostarse
mejora la reduccion del riesgo cardiovascular

Este estudio, llevado a cabo en el terreno de la
atencién primaria, fue disefiado para determinar
si la administracién de farmacos antihipertensi-
vos al acostarse, en lugar de la usual costumbre
de hacerlo al levantarse, brindaba beneficios en
la reduccién del riesgo cardiovascular. La inves-
tigacién tuvo un disefio multicéntrico y prospec-
tivo, y se incorporaron 19 084 pacientes (10 614
hombres y 8470 mujeres), con un promedio de
edad de 60.5 = 13.7 afios. Del total de partici-
pantes, 9552 pacientes recibieron todo su trata-
miento antihipertensivo (1 o mds fdrmacos) en el
momento de acostarse, en tanto que 9532 mantu-
vieron el esquema matinal. Se mantuvo un estric-
to control de la presion arterial (PA) ambulatoria
cada 48 horas. Durante los 6.3 afios que durd el
seguimiento, 1752 participantes presentaron un
evento cardiovascular (muerte cardiovascular, in-
farto de miocardio, revascularizacion coronaria,
insuficiencia cardiaca o accidente cerebrovascu-
lar). Al comparar ambos grupos, el cociente de
riesgo en el grupo nocturno fue significativamen-
te menor, aun luego del ajuste por edad, sexo,
presencia de diabetes tipo 2 e insuficiencia renal

Autor: Dr. Fernando Filippini, Doctor en Medicina, Especialista en
Hipertension Arterial y Clinica Médica; Ex Presidente de la SAHA.
Instituciéon: Universidad Abierta Interamericana, Rosario,
Argentina.

cronica, tabaquismo, colesterol asociado con li-
poproteinas de alta densidad (HDLc) y PA noc-
turna (0.55; intervalo de confianza [IC] del 95%:
0.50 a 0.61; p < 0.001); p < 0.001 en todos los
casos (muerte cardiovascular [0.44; IC 95%: 0.34
a 0.56], infarto de miocardio [0.66; IC 95%: 0.52
a 0.84], revascularizacién coronaria [0.60; IC
95%: 0.47 a 0.75], insuficiencia cardiaca [0.58;
IC 95%: 0.49 a 0.70] y accidente cerebrovascular
[0.51; IC 95%: 0.41 a 0.63]). Los autores del es-
tudio concluyen que la administracién de uno o
mds farmacos antihipertensivos al momento de
acostarse (en oposicién a la dosis matinal), da
como resultado un mejor control de la PA (dis-
minucién significativamente mejorada de la PA
nocturna y del incremento del tiempo de suefio
para que decline la PA (fenémeno de dipping).
El resultado mds importante de esta investigacién
fue la notable disminucién de los eventos cardio-
vasculares.

En caso de confirmarse estos resultados en es-
tudios subsiguientes, deberdn replantearse las ca-
racteristicas, las particularidades y los horarios
de tratamiento.

Comentario realizado por el Dr. Fernando Filipini sobre la base del articulo Bedtime hypertension
treatment improves cardiovascular risk reduction: The Hygia Chronotherapy Trial, de los autores Hermi-
da RC, Dominguez-Sardifia M, Crespo JJ, Otero A, integrantes de University of Vigo, Vigo, Espafia. El
articulo original fue publicado por European Heart Journal 1-12, 2019.
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Mortalidad en pacientes con insuficiencia
renal cronica bajo control intensivo de presion

arterial.

Un analisis de datos de pacientes individuales
agrupados de ensayos aleatorizados

La hipertension arterial (HTA) y la insuficien-
cia renal cronica (IRC) frecuentemente coexisten,
y en este cuadro es dificil lograr un 6ptimo con-
trol de la presion arterial (PA), lo que ubica a los
pacientes en una situaciéon de méaximo riesgo de
evento cardiovascular.

A pesar de ser claros las recomendaciones de
tratamiento y los objetivos en pacientes con fun-
cion renal normal, no sucede lo mismo en indivi-
duos con IRC. Estas discrepancias existen desde
hace mas de dos décadas, y las recomendaciones
son limitadas por distintas causas.

Sucede algo similar en las recomendaciones
provenientes de sociedades cientificas: las pau-
tas europeas favorecen un objetivo de PA de
130-140 mmHg en pacientes con IRC; el American
Heart of Cardiology/American Heart Association,
un objetivo menor de 130/80 mmHg, mientras
que las guias Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO)? recomiendan que el objeti-
vo de PA en ausencia de proteinuria sea menor de
140/90 mmHg, en presencia de proteinuria menor
de 130/80 mmHg, y en pacientes trasplantados,
menor de 130/80 mmHg. Estas recomendaciones
basadas en evidencias de distintos grados contras-
tan con otras que sugieren un control mas estricto
de la PA.

Autor: Dr. Néstor Garcia, Médico, Investigador del CONICET.
Institucién: Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud,
CONICET, Cordoba, Argentina.

En este trabajo, Aggarwal y col. realizan un me-
tandlisis proveniente de cuatro grandes estudios:
el Modification of Diet in Renal Disease (MDRD),
el African American Study of Kidney Disease
and Hypertension (AASK), el Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) y
el Systolic Blood Pressure Intervention Trial
(SPRINT), que involucraron 4983 pacientes
con IRC e HTA, y evaluaron estrategias intensi-
vas frente a estrategias estidndar para el control
de la HTA. En este metandlisis se utilizan nue-
vos disefios innovadores en el andlisis estadfs-
tico, diferentes de los previamente publicados
(excluyeron aquellos con filtracién glomerular
[FG] = 60 ml/min/1.73 m?y aquellos en grupos con
control glucémico intensivo).

El objetivo primario fue evaluar la mortali-
dad por cualquier causa. La PA fue de 125.0/71.1
mmHg en el grupo de tratamiento intensivo y de
136.9/77.4 mmHg en el grupo estandar.

Luego de excluir los pacientes con FG mayor
de 60 ml/min/1.73 m? y con tratamiento intensi-
vo de glucemia, se observé menor tasa de morta-
lidad por todas las causas (razén de riesgo: 0.79
[intervalo de confianza del 95%: 0.63 a 1.00];
p=0.048) en el grupo de tratamiento intensivo. Un
objetivo intensivo de PA < 130 mmHg disminuye
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la mortalidad por cualquier causa, en comparacion
con un objetivo estdndar de PA < 140 mmHg en
pacientes con IRC en estadio 3 o superior que no
se someten a terapia glucémica intensiva.

Estos resultados nuevamente apoyan el concep-
to de que el control intensivo de la PA disminuye

Bibliografia

—_

la incidencia de eventos cardiovasculares en esta
poblacién vulnerable, independientemente de
la proteinuria. Estos hallazgos son coincidentes
con las recomendaciones del American College
of Cardiology 2017/guias de la American Heart
Association.

. Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA guideline for
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grantes de Boston University School of Medicine, Boston, EE.UU. El articulo original fue publicado

por Hypertension 73:1275-1282, 2019.

Rafael Bernal Castro
Presidente

Sy

Tt

Sociedad Iberoamericana de
Informacion Cientifica (SIIC)

Rosa Maria Hermitte

Directora PEMC-SIIC www.siic.info

SIIC, Consejo de Direccion:
Arias 2624 (C1429DXT)
Buenos Aires, Argentina

Tel.: +54 11 4702 1011
comunicaciones@siicsalud.com

Registro Nacional de la Propiedad Intelectual en tramite.
Hecho el deposito que establece la ley N° 11723. Los textos
que en esta publicacion se editan expresan la opinién de sus
firmantes o de los autores que han redactado los articulos
originales. Prohibida la reproduccion total o parcial por
cualquier medio sin previa autorizacion por escrito de la
Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC).



TEMIEA/ARTAM

LOSARTAN

Efecto Gradual
y Sostenido en el
Control de la HTA

TEMIE/ARTAM
LOSARTAN _'gg

Presentaciones:

Temisartan 50 mgy 100 mg
x 30 comprimidos recubiertos

TEMIEARTAM
E e E— DIUR
Presentaciones:

Temisartan Diur 50/12,5mgy 100/25 mg
x 30 comprimidos recubiertos

; bl
Temisartan Diur 501125

Temisart;
an 50
—_= W Losartan - Hidrodlorotiazid

Losartan

Temisartan 100
Losartan

LINEA
CARDIO
METABOLISMO

A

TEMISLOSTALO

Excelencia farmacéutica



‘. 9 NICORVAS

VALSARTAN 80/160mg/A/DIUR

Maxima Proteccidon
Cardiovascular

% ¢ Nicorvas demostrd ser superior a Amlodipina
en la reduccion de la H.V.l. y de la albuminuria

% _# Mayor afinidad que Losartan por el receptor
tipo 1de la angiotensina ll y en una
toma diaria

4 0

% _? Nicorvas supera a Amlodipina
en la prevencién del A.CV. en
pacientes con patologia previa

4 0

\:l Creciente y predecible efecto antihipertensivo
con el incremento de la dosis

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ - Presentaciones:
Nicorvas: 80 y 160 mg x 30 comp. rec.
Nicorvas A: 160 mg/5 mg x 30 comp. rec.

Nicorvas Diur: 80 mg/12.5 mg x 30 comp. rec.
160 mg/25 mg x 30 comp. rec.

809337

UNA TOMA DIARIA

TEMISLOSTALO

Excelencia farmacéutica



