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RESUMEN

Introduccion: la hipertension arterial (HTA) constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares en adultos al rededor del mundo. Objetivo: revisar los cambios de la Guia 2017
para la Prevencion, Deteccidn, Evaluacién y Manejo de la HTA en Adultos de la American College of Cardiology
(ACC) y la American Heart Asocciation (AHA) con respecto a guias anteriores. Metodologia: revision bibliografica
narrativa en las bases de datos SciELO, Scopus y Latindex. Resultados: de 87 articulos identificados se
seleccionaron 30 para su revision. Discusién: la guia 2017 de la ACC/AHA sugiere medir la presidn arterial (PA)
usando la media de varias tomas en varias consultas médicas o utilizando los registros de monitoreo
ambulatorio. Se propone ademas una nueva clasificacién de la PA en normal, elevada, HTA nivel 1 e HTA nivel 2.
En pacientes con HTA nivel 1 (anteriormente pre-hipertensidn) se recomienda tratamiento no farmacoldgico. En
pacientes con HTA nivel 2 y riesgo de padecer un evento cardiovascular se recomienda tratamiento
farmacolégico (combinacién de antihipertensivos), siendo uno de ellos un diurético. Finalmente, se realza la
importancia de realizar modificaciones en el estilo de vida para controlar la HTA. Conclusiones: los principales
cambios con respecto a guias previas hacen referencia a cambios en los puntos de corte para definir HTA. Por
otro lado, se enfatiza la medicion ambulatoria de la PA y se realza la importancia de cambios en el estilo de vida
para el control de la HTA.

Palabras claves: hipertension arterial, prevencion, factor de riesgo, presion arterial, estilo de vida
ABSTRACT

Introduction: high blood pressure (HBP) is an important risk factor of cardiovascular disease in adults around the
world. Objective: to review the changes of the 2017 Guide for the Prevention, Detection, Evaluation, and
Management of High Blood Pressure in Adults of the American College of Cardiology (ACC) and the American
Heart Association (AHA) with respect to previous guides. Methods: literature review in databases including
SciELO, Scopus y Latindex. Results: from 87 identified articles, we selected 30 for the present narrative review.
Discussion: the 2017 ACC/AHA Guide suggest to measure blood pressure (BP) using the average of several
measurements taken during several medical appointments or from ambulatory monitoring. A new classification
of BP is also proposed, categorizing BP in normal, elevated, stage 1 and 2 HBP. In patients with stage 1 HBP
(before pre-high blood pressure) it is recommended non-pharmacological treatment. In patients with stage 2
HBP and risk of developing a cardiovascular event it is recommended pharmacological treatment (combination
of anti-hypertensives), including at least one diuretic. Finally, it is highlighted the importance of life style
modification to better control HBP. Conclusions: with respect to previous guides the 2017 ACC/AHA Guide are
related to changes in the cut points to define HBP. On the other hand, the new guide emphasize the importance
of implementing life-style changes to control better HBP.

Key words: hypertension, prevention, risk factor, blood pressure, lifestyle
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1. Introduccion

Entre las condiciones que afectan la salud de los
individuos adultos de diversas partes del mundo
se encuentra la HTA como la mas comun. Repre-
senta tanto una enfermedad como un factor de
riesgo de gran importancia para la aparicidon de
otras enfermedades, dentro de ellas la cardio-
patia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad cerebrovascular, insuficiencia renal,
afecciones vasculares periféricas y de la retina.
(1) La HTA es el principal factor relacionado con
la mortalidad en todo el mundo. Las cifras de
presidn aumentan progresivamente con la edad,
por lo que la prevalencia de HTA depende ex-
traordinariamente del segmento etario analiza-
do. De muy baja prevalencia en individuos por
debajo de los 30 afios, puede alcanzar hasta el
80% en los mayores de 80 afios.(1) La hiperten-
sién arterial es un factor de riesgo modificable,
considerado un importante problema de salud.
Se estima que aproximadamente un billén de
personas la padecen en el mundo.

La falta de una frontera de PA definida entre
normotension e hipertensiéon, ha sido responsa-
ble de importantes discrepancias entre grupos
de expertos sobre el nivel de tensidn arterial
que debe ser considerado como normal. La rela-
cion entre la presién arterial y la mortalidad es
cuantitativa: cuanto mas alta es la presién peor
es el prondstico.(2-4) Aun cuando existen varia-
ciones fisioldgicas de las cifras de tension arte-
rial, los médicos necesitan en la practica una
definicién de los limites entre normalidad y la
enfermedad para poder tomar decisiones te-
rapéuticas puesto que el riesgo de discapacidad
y muerte en la HTA estd intimamente relaciona-
do con los distintos niveles presidn arterial.(5)

La guia 2017 del Colegio Americano de Cardio-
logia (ACC por sus siglas en inglés) y la Asocia-
cion Americana de Cardiologia (AHA por sus
siglas en inglés) para la Prevencién, Deteccidn,
Evaluacion y tratamiento de la HTA en adultos
constituye un paso adelante hacia la prevencién
de la enfermedad cardiovascular y la reduccion
en la mortalidad secundaria a aterosclerosis y
representan una oportunidad para el manejo
personalizado no sélo de la HTA, sino del pa-
ciente y su riesgo cardiovascular global.(1,2,6-9)

La guia 2017 ha sido criticada por su extension,
por lo que se espera en el futuro que la misma
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sea resumida para facilitar su acceso por parte
del personal médico. No obstante, constituye un
resumen de los hallazgos mas importantes de la
literatura médica mds reciente, aunque final-
mente es el buen juicio clinico el que debe pri-
mar al adoptar una medida terapéutica.
Ademas, deja en claro que la HTA es todavia un
problema de gran envergadura en salud publica
no solo en los Estados Unidos de América sino y
de manera preocupante en los paises en vias de
desarrollo, donde el nimero de hipertensos de-
tectados de manera oportuna es bajo, los pa-
cientes son insuficientemente tratados y mal
controlados. (1, 2,10)

La importancia de las guias de manejo, como la
presente para el manejo de la HTA ayudan al
médico generalista, internista, cardidlogo, espe-
cialista en medicina familiar, gerontdlogo y a
cualquier médico involucrado en el manejo de la
HTA, a reconocer la evolucidn de la misma y sus
complicaciones.(1,2,11-15) En este sentido es de
suma importancia estar actualizado con respec-
to al tema y tener conocimiento de las ultimas
variaciones en cuanto a definiciones, lineas de
tratamiento, medidas preventivas, etc. de las
guias mas recientes, de ahi la importancia de la
presente revision de la literatura médica mas ac-
tualizada.

El objetivo del presente trabajo es revisar los
cambios de la Guia 2017 para la Prevencion, De-
teccidn, Evaluacion y Manejo de la HTA en Adul-
tos de la ACC/AHA con respecto a guias
anteriores. Los principales aspectos de interés
gue se analizaran incluyen la nueva clasificacion
de la PA, la medida de la PA, usando la media de
varias tomas, en varias consultas o utilizando la
medida de la PA fuera de la consulta o el moni-
toreo ambulatorio y las estrategias para mejorar
su control durante el tratamiento.

2. Métodos
Se realizd una revisidn bibliografica narrativa en
las bases de datos SciELO, Scopus y Latindex.
2.1. Criterios de inclusion

Fueron incluidos articulos escritos en espafiol e
inglés, publicados en los 5 ultimos afios y que
trataron sobre HTA en adultos. Se incluyeron es-
tudios observacionales y revisiones narrativas.
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2.2. Criterios de exclusion

Se excluyd estudios de HTA en edades pediatri-
cas.

2.3 Palabras clave

Para la busqueda electrdnica se utilizd palabras
claves como: hipertension arterial, JNC 7, JNC 8
y guias de hipertension arterial.

Después de realizar la revision documental se
identificaron los aspectos novedosos de la Guia
2017 y se establecieron diferencias con lo ex-
puesto en guias previas en cuanto a criterios de
HTA, nimero de tomas de la presidn arterial, la
media y el manejo terapéutico de la misma. Se
emplearon métodos tedricos de investigacion
tales como analisis documental para la revision
de articulos relacionados con el tema de investi-
gacion.

Se aplicaron, ademas, métodos de analisis - sin-
tesis e induccidon - deduccién para la interpreta-
cion de los resultados y plantear los puntos de
vista de otros autores con respecto al tema de
HTA en adultos.

3.Resultados

Se revisaron 87 articulos publicados en las bases
de datos SciELO, Scopus y Latindex. Se excluye-
ron 57 articulos porque no cumplieron con los
criterios de inclusiéon indicados en la seccién
Métodos o porque abordaron el tema de HTA en
poblaciones pediatricas. Lo antes expuesto per-
mitié establecer las diferencias en cuanto aspec-
tos importantes de la Guia 2017 y el séptimo y
octavo reporte de la Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressure (JNC)

4.Discusion

A continuacién se detallan los principales aspec-
tos que se abordan en la Guia 2017, principal-
mente en cuanto a la nueva clasificacion de la
PA, la medida de la PA y las estrategias de trata-
miento y control de la HTA.

4.1. Definiciones de mediciones de PA (1,2)
primer sonido de Korotkoff

Presion arterial diastélica (PAD en adelante):
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quinto sonido de Korotkoff
Presién de pulso: PAS — PAD

Presién arterial media: PAD + 1/3 de la presién
de pulso

Media de PA: PAS + PAD, dividida entre 2

4.2. Categorias de PA en adultos (1,2)
Normal: PAS < 120mmHg Y PAD < 80 mmHg
Elevada: PAS 120 - 129mmHg y PAD < 80mmHg

HTA: nivel 1: PAS 130 - 139mmHg o PAD 80 -
89mmHg; nivel 2: PAS > 140mmHg o PAD >
90mmHg

4.3. Pasos claves para una medicion correcta de
la PA (1,2)

4.3.1. Primer paso: preparar adecuadamente al
paciente

oE| paciente debe encontrarse relajado, sentado
en una silla (los pies apoyados sobre el suelo,
espalda apoyada) durante mas de cinco minu-
tos.

oE| paciente deberia evitar tomar cafeina, reali-
zar ejercicio, y fumar durante al menos 30 minu-
tos antes de la medida.

eAsegurarse de que el paciente tiene la vejiga
vacia (haber orinado previamente).

eTanto el paciente como el observador no de-
berian hablar durante el tiempo que dura la me-
dida.

eRetirar toda la ropa que cubre el lugar donde
se va a colocar el manguito.

eLas mediciones que se realizan mientras el pa-
ciente se encuentre sentado o tumbado en la
camilla de exploraciones no cumplen estos cri-
terios.

4.3.2. Sequndo paso: usar una técnica de medi-
da correcta de PA

eUtilizar un aparato de medicion de PA que haya
sido validado, y asegurarse de que el aparato ha
sido calibrado con periodicidad.

oE| paciente debe apoyar el brazo por ejemplo
sobre una mesa.
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eColocar la parte media del manguito en la par-
te superior del brazo del paciente a nivel de la
auricula derecha (el punto medio del esternan).

eUtilizar un tamafio de manguito correcto, de
modo que la cdmara de aire rodee el 80% del
brazo, y apuntar si se usa un manguito mas
grande o menos pequefio que el normal.

eSe puede utilizar tanto la parte del diafragma
como la campana del fonendoscopio para llevar
a cabo una medida auscultatoria.

4.3.3. Tercer paso: para el diagndstico y trata-
miento de la HTA se necesita llevar a cabo medi-
ciones correctas

eEn la primera visita apunte la presién arterial
en ambos brazos. Utilice el brazo que obtenga
las lecturas mas elevadas para realizar las si-
guientes mediciones.

eSeparar las siguientes medidas en intervalos de
uno a dos minutos.

*Para las determinaciones por método ausculta-
torio, realice una estimacion de la PAS mediante
la obliteracion de la arteria radial. Inflar el man-
guito de 20 a 30mmHg encima de este nivel pa-
ra una determinacién auscultatoria del nivel de
presion arterial.

ePara lecturas mediante método auscultatorio,
desinflaremos el manguito a una velocidad de
2mmHg por segundo, y escuchar los sonidos de
Korotkoff.

4.3.4. Cuarto paso: registrar correctamente las
mediciones de PA

eRegistrar la PAS la PAD. Si se utilizard la técnica
auscultatoria, se registra la PAS y PAD con el ini-
cio del primer sonido de Korotkoff y la desapari-
cion de todos los ruidos de Korotkoff (quinto
sonido) respectivamente, usando el nimero par
mas cercano.

eApuntar la hora de la medicacion antihiperten-
siva mds cercana que se ha tomado antes de la
medida.

4.3.5. Quinto paso: realizar una media de las
lecturas

eUtilice una media de dos o mas lecturas obte-
nidas en dos o mas ocasiones para estimar los
niveles de PA del individuo.
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4.3.6. Sexto paso: entregar las lecturas de pre-
sion arterial al paciente

eEntregar dichas mediciones de PAS y  PAD
tanto verbalmente como por  escrito.

4.4. Procedimientos para el uso de la auto-medi-
da de PA (AMPA) (1,2)

4.4.1. La capacitacion del paciente debe reali-
zarse bajo supervision médica

el a capacitacion debe incluir: informacidn sobre
la hipertension, selecciéon del equipo, reconoci-
miento de que las lecturas de PA pueden variar
sustancialmente en el individuo e interpretacion
de resultados

4.4.2. Dispositivos

eVerificar el uso de dispositivos validados auto-
matizados. El uso de dispositivos de ausculta-
cion (mercurio, aneroide u otro) generalmente
no es util para la AMPA porque los pacientes ra-
ra vez dominan la técnica requerida para la me-
dicion de la TA con dispositivos de métodos
auscultatorios.

eSe prefieren monitores que dispongan de al-
macenamiento de lecturas en la memoria.

e\erifique el uso del tamafio apropiado del
manguito para adaptarse al brazo.

eVerifigue que las diferencias entre brazos iz-
quierdo /derecho sean insignificantes. Si las di-
ferencias son significativas, instruya al paciente
a que realice las mediciones de TA en el brazo
con lecturas mas altas.

4.5. Instrucciones sobre los procedimientos de
monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) (1,2)

ePermanezca quieto.

eEvite fumar, tomar bebidas con cafeina o hacer
ejercicio durante los 30 minutos previos a las
mediciones de PA.

eAsegure 25 min de reposo antes de las medi-
ciones de PA.

eSiéntese correctamente: siéntese con la espal-
da recta y apoyada (en una silla de comedor con
respaldo recto, por ejemplo, en lugar de un
sofa). Siéntese con los pies apoyados completa-
mente sobre el suelo y las piernas sin cruzar.
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eMantenga el brazo apoyado sobre una superfi-
cie plana (como una mesa), con la parte supe-
rior del brazo al nivel del corazén.

ela parte inferior del manguito debe colocarse
directamente encima de la fosa antecubital (fle-
xion del codo).

eTome multiples lecturas: tome por lo menos
dos lecturas con un minuto de separacion por la
mafiana antes de tomar medicamentos y por la
noche antes de la cena. Lo mas dptimo seria
medir y registrar la PA diariamente. Lo ideal
seria obtener lecturas semanales de PA comen-
zando 2 semanas después de un cambio en el
régimen de tratamiento y durante la semana
previa a la visita en la consulta.

eRegistre todas las lecturas con precision: los
monitores con memoria incorporada deben lle-
varse a todas las citas en la consulta. La PA se
debe basar en un promedio de lecturas en > 2
ocasiones para la toma de decisiones clinicas.

5. Diferencias entre las guias

El Séptimo Reporte de la Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (JNC) de-
fine la prehipertensién cuando las cifras de PAS
se encuentran entre 120 - 139mmHg o PAD en-
tre 80 - 89mmHg en dos o mas tomas, el Octavo
Reporte (JNC 8) ya no incluyé a la prehiperten-
sién y en la clasificacion de las guias del 2017
encontramos que se considera HTA valores de
PAS 120 - 129mmHg y PAD < 80mmHg. Ademas
de dos categorias de HTA: estadio 1 con cifras de
PAS entre 130 - 139mmHg y PAD de 80 - 89mm-
Hg y estadio 2 con cifras de PAS > 140mmHg vy
PAD > 90mmHg.(16-20) Esta nueva clasificacién
favorece el incremento de la prevalencia de
HTA, aunque el aumento de sujetos adultos que
requieren tratamiento antihipertensivo no se
eleva sustancialmente, es decir no llega al 2%.

El INC 8 considera que la poblacion general me-
nor de 60 afios debe iniciar tratamiento farma-
colégico antihipertensivo cuando la PAS es
mayor o igual a 140mmHg y la PAD mayor o
igual a 90mmHg y en la poblacién general de 60
afilos o mas, comience el tratamiento farmacolé-
gico cuando la PAS alcance valores de 150mmHg
0 mas, o cuando la PAD alcance valores de
90mmHg 0 mas.(21-23) En las guias del 2017 los
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pacientes con cifras de PA de 130 - 139 / 80 -
89mmHg (anteriormente considerada prehiper-
tensién y en la actualidad hipertension estadio
1, se recomienda tratamiento no farmacoldgico,
salvo que tengan riesgo de padecer un evento
cardiovascular, en cuyo caso se deberad dar mo-
noterapia unida a los cambios en el estilo de vi-
da. En sujetos con hipertensidon estadio 2 vy
riesgo de padecer un evento cardiovascular, se
recomienda el inicio de tratamiento (habitual-
mente con combinaciones de farmacos antihi-
pertensivos), siendo uno de ellos un diurético
preferentemente. Las combinaciones fijas son
buenas pues ayudan a mantener la adherencia y
el control de la PA.(24-26)

En JNC 7 son considerados de primera linea en
el tratamiento de la hipertension arterial los
diuréticos, los betabloqueadores, los bloquea-
dores de los canales del calcio, los inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina y
los antagonistas de los receptores de la angio-
tensina I.(27) Sin embargo, en las guias del 2017
se vuelve a destacar al igual que en el JNC 8 que
solo cuatro de los multiples farmacos antihiper-
tensivos deben considerarse como drogas de
primera linea, o sea aquellas con las que hay
gue comenzar el tratamiento antihipertensivo:
diuréticos tiazidicos (la clortalidona es una de
las mejores opciones), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS), antogo-
nistas de los receptores de la angiotensina Il
(ARA 11) y anticalcicos dihidropiridinicos (amlodi-
pina, nifedipina). Los betabloqueadores se con-
sideran medicamentos de segunda linea.
También mantienen la recomendacion de pres-
cribir combinacién de farmacos
antihipertensivos en pacientes con PAS de
20mmHg por encima de lo normal o PAD de 10
mmHg por encima de lo normal. (1, 2,28)

Las guias del 2017 sugieren realizar tomas de la
tension arterial fuera del consultorio, ya sea por
monitoreo ambulatorio o por automedicién de
la tension arterial, para establecer el diagndstico
adecuado de hipertension arterial y para valorar
la respuesta al tratamiento.(1,2,29) Pero lo mas
importante que proponen las guias del 2017 es
gue con cambios en el estilo de vida es posible
controlar la PA en un gran porcentaje de pacien-
tes, ya que éstos pueden llegar a disminuir la
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PAS en aproximadamente 8 a 9mmHg y la PAD
de manera similar. De nada serviria ser estricto
en el tratamiento farmacolégico si el paciente se
mantiene en sobrepeso u obeso.(1,2,30)

5. Conclusiones

1) Esta nueva clasificacidn incrementa la preva-
lencia de hipertension, no asi el nUmerode pa-
cientes adultos que requieren tratamiento
antihipertensivo.

2) Solo cuatro de los multiples farmacos antihi-
pertensivos deben considerarse como drogas
primarias, o sea aquellas con las que hay que
iniciar el tratamiento de |la HTA: diuréticos tiazi-
dicos, IECAS, ARA |l y anticalcicos dihidropiridi-
nicos (amlodipina, nifedipina). Los
betabloqueantes por sus efectos adversos, pa-
san a ser drogas de segunda linea.

3) Se recomienda que en el estadio 2 de laHTA y
cuando se constatan cifras de PAS 20mmHg por
encima de la cifra normal o PAD 10mmHg por
encima de la cifra normal se deberia iniciar el
tratamiento con combinacidon de farmacos, dos
medicamentos siendo uno de ellos un diurético
preferentemente.

4) Las guias sugieren hacer registros de la PA
fuera del consultorio, ya sea por monitoreo am-
bulatorio o por automedida de la presién arte-
rial, para realizar el diagndstico adecuado de
HTA y para evaluar la respuesta al tratamiento.

5) Con los cambios del estilo de vida es posible
controlar la PA en un alto porcentaje de los pa-
cientes.
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