EDITORIAL

La hipertension: encarnizamiento diagnostico y terapeéeutico

Hypertension: Doing too much

Extracto de la Ponencia en la VI Reunién de la Sociedad Vasca de Hipertension Arterial y Riesgo Cardiovascular,

6 de Febrero de 2004, Vitoria-Gasteiz

La hipertensidn es un factor de riesgo para ciertos
eventos cardiovasculares, como ictus cerebral, infarto
de miocardio e insuficiencia cardiaca. La hipertension
es factor de riesgo porque se asocia estadisticamente a
dichos eventos, no porque sea causa necesaria y sufi-
ciente. Ni es necesaria (muchos eventos cardiovascula-
res suceden sin la presencia de hipertension), ni es
suficiente (muchos hipertensos nunca padecen dichos
eventos). La mayor parte de los infartos de miocardio,
por ejemplo, acontece en pacientes con cifras de ten-
sion normales (pese al descenso progresivo y persis-
tente de las cifras que definimos como “normales”, que
pronto llegaran al absurdo, para lograr incluir a todos
los pacientes que tienen infarto de miocardio entre los
hipertensos). Ademas, el impacto de la hipertension se
ha medido en poblaciones anglosajonas (basicamente,
Flamingham, EE.UU.), y la estimacién del riesgo cardio-
vascular ensena que es mucho menor en Espana que
en EE.UU.

Los riesgos de la intervencion médica

Desconocemos la causa de la hipertensién que llama-
mos esencial. La hipertension tiene causa conocida en
casi el 30% de los casos infantiles y entre el 1y el 5%
en los adultos. En este editorial me referiré en exclusi-
vamente a la hipertension esencial, un factor de riesgo
muy frecuente, que conlleva un gran uso de los servi-
cios sanitarios. El afan de prevencion, de evitar los ries-
gos que conlleva la hipertension, es un afan que puede
llegar a ser peligroso, que puede llevar a la “pornopre-
vencion”. Con cada decision, desde el cribaje al trata-
miento y seguimiento, se puede iniciar una cascada de
intervenciones sanitarias cuyo final puede ser perjudi-
cial para el paciente. Ademas, el control de la hiperten-
sidn es sblo el control de un “resultado intermedio” v,
como con el control del colesterol en plasma, el des-
censo de las cifras de tension arterial no asegura la
obtencion de los resultados finales buscados. Asi como
la cerivastatina controla el colesterol plasmatico pero
mata a los pacientes, asi también, por ejemplo, el nife-
dipino controla las cifras tensionales en la crisis hiper-
tensiva, pero aumenta las muertes durante las mismas.
Lo importante, obviamente, es lograr un buen resultado
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final, no un buen resultado intermedio y un mal resul-
tado final. De ahi la necesidad de evitar el encarniza-
miento diagnostico y terapéutico en la hipertension, de
lograr un equilibrio entre la prevencion y el resultado, de
hacer “prevencion cuaternaria” respecto a la hiperten-
sion (es prevencidn cuaternaria el evitar los efectos
adversos y perjudiciales que provocan las intervencio-
nes médicas, de cribaje, diagnostico, tratamiento y
seguimiento). En la préactica clinica, la prevencién cua-
ternaria exige formacion, informacion, decisi6n, concien-
cia, ciencia y ética. Hay que saber, por ejemplo, que no
se explica el 50% de disminucién de insuficiencia car-
diaca entre pacientes hipertensos tratados con clortali-
dona frente a doxazosina por la diferencia de 2/3 mm
de Hg en presion sistélica entre ambos grupos. Este es
el tipo de conocimiento que lleva a la accién (y que hizo
parar el ensayo clinico en que se comparaban los dos
medicamentos, al ser tan evidente la ventaja de la clor-
talidona frente a la doxazosina).

El cribaje de la hipertension

Los beneficios superan a los perjuicios en del diagnds-
tico precoz de la hipertension, mediante cribado de los
pacientes adultos que acuden por otros motivos a la
consulta médica. No hay datos para tomar una decision
respecto a ninos y adolescentes. Tampoco hay informa-
cion suficiente para decidir acerca de la frecuencia de
dicho cribaje. El cribaje parece mas necesario en
pacientes varones, anosos, sedentarios, fumadores,
obesos, diabéticos y/o hiperlipémicos.

No hay ensayos clinicos respecto al beneficio del cri-
bado en si, pero hay ensayos clinicos que demuestran
el beneficio del tratamiento de pacientes hipertensos
diagnosticados mediante el cribado. Se benefician méas
del cribado y del tratamiento los pacientes de alto
riesgo, los que tienen mayores cifras tensionales y
otros factores de riesgo asociados.

Respecto a prioridades, el cribaje de la hipertension se
sitla en noveno lugar en la evaluacion de treinta activi-
dades preventivas. Ocupa el primer lugar las vacunacio-
nes clasicas del calendario vacunal infantil, con 10 pun-
tos (el maximo, cinco por capacidad clinica de
prevencidn de morbilidad, y cinco por efecto sobre la
mortalidad); ocupan el segundo y tercer lugar, con 9
puntos, el consejo contra el tabaco en la consulta de
adultos, y el cribaje de los defectos visuales a los
ancianos. El cribaje de la hipertension tiene 8 puntos,
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al igual que por ejemplo, la vacunacidén de adultos y
ancianos contra la gripe.

El cribaje de la hipertension no sigue las pautas senala-
das, de aplicacion preferente en los pacientes con
mayor riesgo. En este aspecto también se cumple la “ley
de cuidados inversos” (cuantos mas cuidados médicos
se necesitan menos se reciben, y este desequilibrio es
mayor cuanto mas se oriente al mercado el sistema
sanitario). Por ejemplo, los datos de la Encuesta Vasca
de Salud, de 1997, demuestran se habia tomado la ten-
sion el ano anterior al 66% de la muestra, pero sblo se
relacionaba la toma de tension con el Indice de Masa
Corporal, y con ningln otro factor de riesgo. Lo impor-
tante era el nivel educativo: a mas anos de educacion
formal mas probabilidad de toma de tension.

El tratamiento de la hipertension

No hay ensayos clinicos que avalen los resultados a
largo plazo de las intervenciones terapéuticas no farma-
colbgicas en la hipertensién arterial. Bajan las cifras de
tension a corto plazo el control del estrés, la reduccion
del sodio ingerido, el aumento del potasio en la dieta,
la actividad fisica y la disminucién en el consumo de
alcohol. Son medidas genéricas, que suelen acompa-
narse de mejor calidad de vida, pero desconocemos su
utilidad respecto al resultado final en el tratamiento de
la hipertension.

Respecto a la poblacién (no los pacientes), los cambios
de estilo de vida pueden ser muy beneficiosos. Se cal-
cula que si el impacto promedio de las intervenciones
sanitarias en general sobre los anos de vida ajustados
seglin calidad ofrece una relacion beneficio/coste de 4
a 1, los cambios favorables de estilos de vida presen-
tan una relacién de 30 a 1.

Respecto a los medicamentos, ya he senalado que la
capacidad de bajar la tensién de un farmaco puede no
correlacionarse con su capacidad de reducir los eventos
cardiovasculares asociados a la misma. Un meta-anali-
sis en red de los 42 ensayos clinicos de larga duracion
(mas de un ano), con un total de 192.478 pacientes,
sobre el tratamiento inicial de la hipertensién, demues-
tra que so6lo las dosis bajas de diuréticos dan mejor
resultado que el placebo en todos los resultados fina-
les. Las dosis bajas (22,5 mg diarios) de clortalidona y
de hidroclorotiazida disminuyeron los casos de ictus,
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, eventos
cardiovasculares en general, muerte por causa cardio-
vascular y mortalidad total. Son mejor que placebo, res-
pecto a algunos de los resultados finales senalados,
los beta-bloqueantes, IECA, y bloqueantes de canales
del calcio. No hay ensayos clinicos para juzgar la efica-
cia de los ARA Il. El medicamento mas efectivo fue la
clortalidona, uno de los mas baratos.

No hay ensayos clinicos para decidir cientificamente
respecto a la “segunda linea” en el tratamiento de la
hipertension.

Diversos estudios demuestran que en la préactica los
médicos no utilizan los diuréticos con la frecuencia
necesaria, no adaptan el tratamiento de la hipertension
a sus pacientes, desaprovechan el enfoque global de |a
prevencién primaria y secundaria cardiovascular, y no se
ofrece el beneficio de la prevencién cardiovascular a
una elevada proporcion de pacientes al tiempo que
otros sufren intervenciones de mas.

El seguimiento de la hipertension

No hay ensayos clinicos que permitan decidir acerca del
mejor tiempo de re-cita del paciente hipertenso contro-
lado. En un ensayo clinico en el que se compar6 la cita
cada tres meses contra la cita cada seis no se observo
diferencia en el control de las cifras tensionales entre
ambos grupos (hubo un 20% de hipertensos mal contro-
lados en general).

No hay ensayos clinicos que ayuden a tomar decisiones
respecto a solicitud de analiticas, o control electrocar-
diografico. Sin embargo, los protocolos y guias clinicas
estan llenas de recomendaciones al respecto. Como se
demostré en un estudio en el Pais Vasco, las guias de
practica clinica sobre riesgos cardiovasculares tienen
graves defectos en el apartado de “evidencia” de sus
recomendaciones. Parece prudente ser cautos en el
seguimiento de las mismas, y defender a los pacientes
de las cascadas que se inician con decisiones sin fun-
damento cientifico, como la repeticion rutinaria del elec-
trocardiograma.

Las interacciones de los farmacos anti-hipertensivos

Los medicamentos contra la hipertension tienen fre-
cuentes interacciones con otros de uso frecuente, y
dichas interacciones pueden conllevar un resultado
fatal. Tal fue el caso de un bloqueante del calcio de
Hoffman-La Roche (mibefradil), que hubo que retirar del
mercado en 1998 al demostrarse rabdiomiolisis y
muerte por interaccion con 25 medicamentos (incluye
las estatinas) que no se habia visto ni en los estudios
in vitro, ni en los ensayos clinicos.

La mayoria de las interacciones suceden en el higado,
en el citocromo P.450. Asi, la interaccion del verapamilo
con el metoprolol (que obliga a reducir la dosis del
altimo). O la del nifedipino con la cimetidina. O la de
losartén con el fluconazol. O la del diltiazen con la
ciclosporina. O el aumento de la biodisponibilidad de
felodipino, nitrendipino y nisoldipino por la ingesta de
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zumo de pomelo. También hay interacciones bien cono-
cidas a otros niveles, como el aumento de la absorcién
del losartan que conlleva la inhibicion de la secrecion
acida del estdbmago por la cimetidina.

Conclusion

La hipertension es un factor de riesgo, no una enferme-
dad. En su cribaje, diagnostico, tratamiento y segui-
miento debe cumplirse el principio basico de la Medi-
cina, el primun non nocere. Por ello hay que ser
prudentes y cientificos, y reducir las intervenciones a
las de probado fundamento cientifico, algunas de las
cuales se han repasado en este editorial. Ello exige un
compromiso ético exigente con la practica de la médica
clinica.
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