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Resumen de portada: La hipertension es la primera causa de afios de vida saludable perdidos en
Chile y se le atribuyen 1 de cada 7 muertes. A pesar de lo anterior, en la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017 se observé que solo un tercio de los pacientes hipertensos se encontraba con presiones
arteriales menores o iguales a 140/90 mmHg. En este articulo revisaremos el protocolo HEARTS,
las ultimas recomendaciones de guias y la evidencia relacionadas con el tratamiento.
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TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.
Introduccién:

La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) en Chile se encuentra alrededor de un 27.3%, siendo
claramente mas frecuente a mayor edad, alcanzando un 73.3% en mayores de 65 afios 1. Es la
primera causa de afios de vida saludable perdidos (AVISA) en Chile, y se le atribuye directamente 1
de cada 7 muertes?. En la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 un 33.3% de los
participantes hipertensos lograba control de su presién arterial (PA), es decir, valores menores o
iguales a 140/90 mmHg?3.

Las consecuencias de la hipertension arterial*> son ampliamente reconocidas en la actualidad, entre
las cuales se encuentra un 62% de las enfermedades cerebrovasculares, 35% de la enfermedad
cardiovascular, 34% de la enfermedad renal crénica (es la segunda causa a nivel mundial luego de
la diabetes mellitus), 49% de la insuficiencia cardiaca congestiva y 24% de las muertes prematuras.

El diagnéstico en nuestro pais se realiza en base a dos tomas de presion arterial que promedien PA
sistélica mayor o igual a 140 y/o PA diastélica mayor o igual a 90 mmHg. Con estos mismos valores
se clasifica en tres etapas:®

1. HTA etapa 1: PA sistélica 140-159 mmHg y/o PA diastélica 90-99 mmHg
2. HTA etapa 2: PA sistélica 160-179 mmHg y/o PA diastélica 100-109 mmHg
3. HTA etapa 3: PA sistdlica 2180 y/o PA diastdlica 2110

Protocolo HEARTS’

Es una iniciativa liderada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que busca prevenir y
controlar enfermedades cardiovasculares, poniendo especial énfasis en atencion primaria. Se ha
implementado y expandido por 12 paises de América y pretende ser el modelo de manejo
cardiovascular para el afio 2025. Ofrece los siguientes protocolos que deben ser adaptados a la
realidad local de cada pais y/o centro:

Protocolo 1: Diurético como primera linea.

Protocolo 2: Blogueadores de canales de calcio (BCC) como primera linea.



Protocolo 3: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas
del receptor de angiotensina Il (ARA IlI) como primera linea.

Protocolo 4: BCC + diurético como primera linea.
Protocolo 5: IECA o ARA Il + BCC como primera linea.
Protocolo 6: IECA o ARA Il + diurético como primera linea.

Protocolo 7: Uso de farmacos hipotensores en pacientes con enfermedades
cardiovasculares (ECV) isquémicas.

En base a lo anterior, cabe destacar que no hay diferencias significativas entre los diferentes
tratamientos de primera linea para la HTA. Una revision sistemética del 2017 realizada para la guia
American Heart Association (AHA), compara los distintos tratamientos de primera linea contra
diuréticos tiazidicos (TZ). En esta revisidon se demostrd6 mayor riesgo significativo de accidente
cerebro vascular (ACV) (RR 1.3 IC 95% 1.1-1.6) al comparar beta bloqueadores (BB) con TZ, pero
permanece incierto si existen beneficios en otros outcomes o al comparar con BCC, ARA Il o IECAS8.

En la Tabla 1 se detallan caracteristicas y evidencia respecto a los farmacos recomendados de
primera linea.%®

Tabla 1: Caracteristicas y evidencia respecto a los farmacos recomendados de primera linea

Farmacos | Mecanismo Efectos Contraindicaciones | Ejemplo Evidencia
de accidn Adversos

TZ Inhiben Alcalosis Relativas: gota, | Hidroclorotiazida @ Diuréticos tiazida like podrian
NCC en el | metabdlica sindrome 12.5-50 mag/dia | disminuir ECV y falla
tubulo  distal | hipocalémica, metabdlico, (accién por 8-12 | cardiaca en comparacion con
renal, hiperuricemia, intolerancia a la | horas) TZ al ajustar por PA.

TZ-like disminuyendo | intolerancia glucosa, embarazo. | Clortalidona
la reabsorcion | glucosa, 12.5-25 mg/dia
de sodio. dislipidemia, (accion por 24-

hiponatremia, 48 horas)
hipercalcemia.

IECA Disminuyen Hipercalemia, Absoluta: embarazo, | Enalapril  5-40 | IECA probablemente no
angiotensina Il | teratogenicidad, A edema mg/dia en 2 | tenga diferencia en
circulante, tos y | angioneurético dosis (accion por | comparacion con ARAIl en
disminuyendo | broncoespasmo | previo, hipercalemia | 12-24 horas) mortalidad total’.
sintesis de | (15%), (>5.5 mmol/l), IECA podria no tener
aldosterona. angioedema estenosis de la diferencia en comparacion

(0.2%). arteria renal bilateral, con ARA Il en ECV totales o
— - . VFG <30. — suspension  por  efectos

ARAII Dlsmlnuye H|percale_m_|a, Relativa: mujeres en Losattan 25-100 adversosll.

renina teratogenicidad, | oqad fértil mg/diaen 1 0 2 — - —
; . . ; . Es incierto si algan tipo de
circulante, angioedema. dosis (accién 12- .
A ARAIl es mejor para el
disminucion 24 horas) 12
i ; control de PA??,
resistencia L ) L
Es incierto si algun tipo de
vascular L .
eriférica ARAII disminuye riesgo de
P ' AVE, IAM y mortalidad?2.

BCC Bloguean Flushing, Insuficiencia Amlodipino 2.5-

canales de | cefalea, edema | cardiaca con FE | 10 mg/dia en 1

calcio en

tobillos,



musculo liso. | constipacion, disminuida, bloqueo | dosis (accién por
Generan bradicardia. atrio-ventricular. 24-72 horas)

vasodilataciéon.
TZ: tiazida, IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARAIl: antagonistas del receptor de angiotensina Il, BCC: bloqueadores de
canales de calcio, ECV: enfermedad cardiovascular, PA: presién arterial, AVE: accidente cerebrovascular, IAM: infarto agudo al miocardio.

Biterapia vs monoterapia

La evidencia sobre el uso de biterapia como primera linea es incierta en outcomes de mortalidad
total, mortalidad cardiovascular, ECV o efectos adversos severo, segln la revision sistematica
Cochrane, Garjon 2020%3. A pesar de lo anterior, muchas guias recomiendan iniciar con biterapia,
entre las cuales se encuentra la guia AHA 2017°, European Society of Hypertension 2018 (ESH)?,
International Society of Hypertension 2020 (ISH)*#, junto con la actualizacién de la guia MINSAL del
afio 20183. La guia NICE 2019'5 ,debido a la insuficiente evidencia, mantiene la recomendacion de
uso de monoterapia en etapa Il o etapa | en menores de 80 afios con dafio de 6rgano, ECV,
enfermedad renal, DM o riesgo CV>10%. En la Tabla 2 se resumen ventajas y desventajas
mencionadas en las guias en relacién con la monoterapia y biterapia.

Tabla 2: Ventajas y desventajas de la monoterapia y la biterapia3®

Ventajas Desventajas
Monoterapia | Mas accesible. Monoterapia alcanza
. o ) ) . metas en 20-30% de los
Si no hay comprimidos asociados tiene mejor casos
adherencia.
Biterapia Control de PA en periodo de tiempo mas corto. Se asocia a un mayor
costo.
Pueden usarse fa&rmacos en dosis méas bajas,
tedricamente reduciria efectos secundarios. Poca disponibilidad.
Previene inercia terapéutica. Sobretratamiento en

- . : _ algunos pacientes.
Comprimidos asociados mejoran adherencia.

Metas de tratamiento

Thomopoulos!® en su revision sistematica del afio 2016 muestra que un control de la PAS mas
estricto (<130/80) vs menos estricto (<140/90) podria reducir el riesgo de accidente cerebrovascular
(AVE) (RR 0.71, IC 905% 0.61-0.84), sindrome coronario agudo (SCA) (RR 0.86, IC 95% 0.76-0.97),
muerte cardiovascular (RR 0.8, IC 95% 0.67-0.97) y mortalidad total (RR 0.84, IC 95% 0.73-0.95).
Existen otras revisiones sistematicas que apuntan a resultados similares®.

En contraste a lo anterior, varias guias®91415 mantienen la recomendaciéon de meta menor o igual a
140/90 mmHg, a excepcién de la guia AHA 20175 quien recomienda alcanzar metas bajo 130/80
mmHg. Cabe destacar que la ESH 2018° propone metas mas estrictas si es bien tolerada, y para la
guia ISH 2020'* seria suficiente lograr presiones menores o iguales a 140/90, pero consideran
Optimo alcanzar presiones menores o iguales a 130/80 mmHg.

Casos para considerar#:

- Insuficiencia Cardiaca: HTA es un factor de riesgo para insuficiencia cardiaca, empeorando
outcomes clinicos y aumentando la mortalidad. Por lo general, independiente de su PA, los




pacientes tendran indicacién de IECA/ARAII, BB, diuréticos y antagonistas de aldosterona,
por lo que estos farmacos son de eleccidn para el manejo de la presion. La meta de PA es
menor o igual a 130/80 mmHg, pero sobre 120/70 mmHg (en adultos mayores fragiles se
mantiene meta de 140/90 mmHg).

- Enfermedad Coronaria: un 25-30% de los infartos agudos al miocardio (IAM) se asocian a
HTA. Similar a lo que ocurre en insuficiencia cardiaca, los pacientes tendran indicacion de
IECA/ARAII, BB y antagonistas de aldosterona independiente de su PA, por lo que se
preferirdn para manejarla. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg (en adultos
mayores fragiles se mantiene meta de 140/90 mmHg).

- Enfermedad renal crénica: HTA es un factor de riesgo mayor para desarrollo y progresion de
albuminuria y enfermedad renal cronica. Se recomienda uso de IECA o ARAII para manejo
de la proteinuria si la velocidad de filtracion glomerular es mayor a 30 ml/min/1.73m?2. La
meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg (en adultos mayores fragiles se mantiene meta
de 140/90 mmHg).

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): la HTA es la comorbilidad més frecuente
en pacientes con EPOC. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg (en adultos
mayores fragiles se mantiene 140/90 mmHg).

- Diabetes: se recomienda el uso de IECA o ARAII para proteccién renal. La meta de PA es
menor o igual a 130/80 mmHg, pero sobre 120/70 mmHg (en adultos mayores fragiles se
mantiene 140/90 mmHg).

Flujograma recomendado

El MINSAL basa su recomendacion en el protocolo 5 del protocolo HEARTS, “uso de IECA/ARAII +
BCC para el manejo de la hipertension”. El flujograma propuesto se encuentra disponible en el
siguiente link: https://www.paho.org/es/documentos/hearts-protocol-protocolo-tratamiento-
hipertension-para-personas-15-anos-mas-chile

Conclusiones:

e LaHTA es una enfermedad con alta prevalencia y morbimortalidad asociada.

e Se recomienda el uso de TZ, BCC y/o IECA/ARA como farmacos de primera linea, aunque
con la evidencia actual no existe un medicamento o esquema claramente superior.

e Es incierto el beneficio de la biterapia sobre la monoterapia como primera linea en el
tratamiento de la hipertension, por lo que se recomienda tomar decisiones compartidas con
los pacientes, considerando la adherencia y control de presion.

e Actualmente la meta de tratamiento es 140/90 mmHg, pero algunas guias y bibliografia
proponen alcanzar metas menores.


https://www.paho.org/es/documentos/hearts-protocol-protocolo-tratamiento-hipertension-para-personas-15-anos-mas-chile
https://www.paho.org/es/documentos/hearts-protocol-protocolo-tratamiento-hipertension-para-personas-15-anos-mas-chile
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