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Tratamiento farmacoldgico de la hipertension nivel
1 en bajo riesgo cardiovascular: ési o no?
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A favor del tratamiento:
Dra. Fuentes Inés Analia:

La hipertensién arterial (HTA) es una enfermedad
multifactorial y constituye el factor de riesgo
modificable mas importante para la morbilidad
cardiovascular y la mortalidad global. Incluso en su
estadio inicial, la HTA nivel 1 (2140/90 mmHg) se
asocia con un incremento sostenido del riesgo. En
la misma linea, el metaanalisis de Lewington et al.,
realizado en adultos sin enfermedad vascular
previa, demostré6 que la mortalidad por
cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular
(ACV) aumenta de manera continua y proporcional
con las cifras de presion arterial, sin identificarse
un umbral de seguridad hasta 115/75 mmHg (1).

Aunque la evidencia para tratar a todos los
pacientes con HTA nivel 1 y bajo riesgo
cardiovascular (RCV) es limitada, este riesgo suele
estar subestimado: las calculadoras tienden a
fallar en personas jovenes y no contemplan
factores que incrementan sustancialmente el
riesgo real.

En todo paciente con HTA confirmada se
recomienda iniciar tratamiento no farmacoldgico,
basado en cambios del estilo de vida. Es
incuestionable el tratamiento farmacolégico en
pacientes con HTA nivel 2 y en aquellos con HTA
nivel 1 de alto o muy alto riesgo, donde la
evidencia apoya iniciar terapia combinada desde el
comienzo (2).

La verdadera controversia surge en los pacientes
con HTA nivel 1 vy bajo RCV. Aunque
tradicionalmente se ha indicado solo tratamiento
no farmacolégico, meta-andlisis (3) y ensayos
clinicos (4) han demostrado reducciones
significativas de eventos cardiovasculares y de
mortalidad también en este grupo.

Dra Fuentes Inés Analia: Médica especialista en cardiologia
Master en HTA- Presidente Distrito Noroeste SAHA

Dr. Kochol Jorge: Médico especialista Clinica Médica- Socio Titular

Estos hallazgos respaldan el inicio de
farmacoterapia, probablemente en monoterapia,
cuando se identifique al menos un factor de riesgo
adicional. Un consenso reciente refuerza esta
recomendacién, reservando la conducta de solo
cambios de estilo de vida Unicamente para los
hipertensos nivel 1 verdaderamente aislados, sin
ningun otro factor asociado (5).

La evidencia clinica converge en esta direccion. El
estudio TROPHY (2006) mostré que tratar la
prehipertensién reducia la progresidon a HTA, con
una disminucién del 26,8 % en la incidencia, efecto
qgue persisti6 aun dos afios tras suspender la
medicacion. Mds recientemente, las Guias
Europeas de Hipertension 2024 recomiendan
iniciar tratamiento farmacoldégico en adultos con
HTA nivel 1 independientemente del riesgo
calculado, con objetivo de presidn sistdlica entre
120-129 mmHg en la mayoria de los pacientes.

Conclusion:

Aunque el tratamiento farmacoldgico de la HTA
nivel 1 y bajo RCV sigue siendo debatido, es clave
reconocer que el riesgo suele estar subestimado,
sobre todo en jovenes. La evidencia muestra que
un control mas estricto reduce la progresion, el
dafio de drgano blanco y los eventos
cardiovasculares. Mas que discutir si tratar o no, el
desafio es identificar precozmente a quienes no
son realmente de bajo riesgo y ofrecerles, junto
con cambios de estilo de vida, una farmacoterapia
oportuna y adaptada, evitando la inercia clinica y
mejorando la morbimortalidad a largo plazo.
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En Contra del tratamiento farmacolégico:

Dr. Kochol Jorge:

Cuando la presion arterial (PA) en consulta es
2140/90 mmHg las directrices en la Sociedad
Europea de Cardiologia 2024, recomienda que en
pacientes hipertensos con PA confirmada 2140/90
mmHg, independientemente del riesgo
cardiovascular (RCV), se inicien de forma rapida
medidas de estilo de vida y tratamiento
farmacoldgico para reducir el RCV (1). Sin embargo,
los pacientes con hipertensidon en estadio | y bajo
RCV tienen un riesgo relativamente bajo de
eventos cardiovasculares adversos. No existe
evidencia contundente que indique que el
tratamiento farmacoldgico sea una mejor opcion
en pacientes en estadio | de bajo riesgo. La
evidencia actual muestra que el tratamiento
farmacoldgico en estos casos no produce una
reduccién significativa en la mortalidad ni en
eventos cardiovasculares totales en algunos
estudios (2). Los analisis criticos de los resultados
de los ensayos disponibles muestran que la
evidencia es, al menos, escasa para esta
recomendacion (3). La dieta DASH demostré que se
puede reducir los niveles de PAS hasta 11 mmHg en
personas hipertensas, solo consumiendo frutas,
verduras, lacteos bajos en grasas y reduccion del
sodio (4).

El Salt Substitute and Stroke Study (SSaSS) (5)
demostr6 en mds de 20.000 personas que la
sustituciéon de la sal comun por una sal compuesta por
un 70% de CLNA y 30 % de CLK redujo
significativamente los episodios de ACV por
disminucién de la PA en dicha poblacién.

Por otra parte, un metaanalisis publicado en 2023 con
16 ensayos demostré que la suplementacién con
potasio redujo significativamente la presidn arterial
sistélica (PAS) en -7,62 mmHg y la presién arterial
diastdlica (PAD) en -4,56 mmHg frente a controles. La
evidencia respalda la recomendaciéon de aumentar el
consumo de potasio como parte del manejo no
farmacoldégico de la HTA (6). El ejercicio aerdbico
reduce significativamente la presidn arterial. El estudio
CARDIA, con seguimiento de 15 afios en adultos
jovenes, mostrd que quienes eran mas activos
fisicamente presentaron menor riesgo de hipertension
incidente, incluso tras ajustar por confundidores (7).
Jamie Edwards y col. publican en 2022 un metaanalisis
de 270 ensayos controlados aleatorizado donde
demostrd reducciones significativas de la PAS/PAD en
reposo tras el entrenamiento aerdbico, el
entrenamiento de resistencia dinamica, el
entrenamiento combinado, el entrenamiento a
intervalos de alta intensidad y el entrenamiento
isométrico siendo el mas efectivo sobre la presidon
arterial sistdlica el ejercicio isométrico, aunque todos
tuvieron efecto positivo sobre la presidn arterial (8) Por
su parte, Neter et al., en un metaandlisis de 25
estudios (1966—2002), demostraron que una pérdida
de peso media de 5 kg se asocié con descensos de
4,4/3,6 mmHg en PAS/PAD, con mayor reduccion de
presién a mayor pérdida ponderal (9).

Conclusion:

Las medidas no farmacoldgicas logran reducciones
significativas de la presidn arterial, mds aun cuando se
combinan, y deben constituir la base fundamental del
manejo inicial en pacientes con HTA grado 1 y bajo
RCV. En este subgrupo, la reduccién de eventos duros
obtenida con farmacos es marginal o no significativa, y
el balance costo/beneficio no estd demostrado. Por
ello, iniciar tratamiento farmacoldgico de manera
sistematica no parece justificado, siendo mas
razonable reservarlo para cuando el RCV aumente o las
intervenciones sobre el estilo de vida no alcancen para
controlar la presién arterial.
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