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Introduccion Prof B. Williams, Reino Unido

Los datos estadisticos que surgen del anadlisis de la Carga Global de
Enfermedades realizado en 2019 (Figura 1) son "bastante deprimentes". En
general, la hipertension sigue siendo el principal factor de riesgo modificable
para enfermedad cardiovascular.! Se estima ademas que la hipertension sera
el principal factor que contribuird a los afios de vida perdidos hasta el
2024 como minimo.?

La ECV es la principal causa de carga de enfermedad y mortandad a nivel mundial

El nimero de casos de ECV prevalentes en todo el mundo practicamente se
duplicé entre 1990 y 2019 (en la actualidad 523 millones)

en 1990 a 18,6 millones en 2019

El numero de aios vividos con discapacidad debido a ECV se duplicé entre 1990
y 2019 (en la actualidad 34,4 millones)

m El nimero de muertes anuales relacionadas con ECV aumenté de 12,1 millones

ECV, enfermedad cardiovascular

Figura 1. Estadisticas sobre enfermedad cardiovascular del andlisis de la Carga Global de Enfermedades.

Referencia posterior 1: Roth GA et al. J Am Coll Cardiol. 2020;76:2982-3021.

La doble contribucion tanto de la enfermedad aterosclerética como de los
cambios estructurales al riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos es
muy importante. El profesor B. Williams sefialé que la mayoria de las
evaluaciones de riesgo actuales se centran en el riesgo aterosclerdtico,
mientras que en gran medida se pasan por alto los cambios estructurales, lo
que coloca a los pacientes hipertensos en una desventaja
significativa. Ademas, el problema de los “silos clinicos” implica que con
frecuencia no existe un abordaje integral para el manejo del riesgo
cardiovascular.

Multiples comorbilidades aumentan de manera sustancial el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, y la mayoria de los pacientes hipertensos
también tienen otros factores de riesgo que en su conjunto multiplican el
riesgo cardiovascular.® El Prof. B. Williams indicé que el manejo del factor de
riesgo en hipertensién deberia cambiar de “;cémo reduzco la presién arterial
de mi paciente?” a “;como reduzco el riesgo de enfermedad cardiovascular
de mi paciente?”

Si bien existen muchas guias que informan sobre el manejo clinico de
pacientes con hipertension y enfermedad cardiovascular, el Prof. B. Williams
sugirid que en realidad hay demasiadas guias.
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Afirmé que los documentos actuales son muy académicos, no pragmaticos, y
con frecuencia impenetrables, con cero foco en la implementacion y en el
impacto en la poblacion. "Perdimos nuestro norte en el desarrollo de guias y
nos olvidamos de que el foco es el paciente," subrayo.

Un factor importante que contribuye al fracaso actual del abordaje adecuado
de la carga de la enfermedad cardiovascular es que los procesos
patogénicos comienzan mucho antes de lo que comunmente se reconoce,
mientras que las intervenciones se inician demasiado tarde y no son lo
suficientemente agresivas. Ademas, cuando se trata un factor de riesgo
(como la hipertension, otros factores de riesgo (como la hiperlipidemia no se
tratan en forma automatica. Tampoco existe una estrategia en torno a la
implementacién de la guia, la educacion del paciente y la creacién de
mensajes que sean accesibles para los pacientes. El profesor B. Williams
destaco la falta de participacion y empoderamiento de los pacientes en
muchas de las etapas que forman parte del proceso hacia la prevencion de
enfermedades cardiovasculares y la reduccién del riesgo cardiovascular. Es
necesario mejorar esto (Figura 2.
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ECV, enfermedad cardiovascular

Figura 2. Participacion del paciente para afrontar la carga de la enfermedad cardiovascular.
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GGTratar so6lo un factor de riesgo, como la )D
hipertensién, nunca sera suficiente para
lograr un 6ptimo manejo del riesgo
cardiovascular

Prevencion del riesgo: ¢ necesitamos un nuevo
abordaje? Prof J. Wolf, Polonia

Todas las guias vigentes sobre la prevencién de la enfermedad cardiovascular
aterosclerética (ECVAS) en la practica clinica recomiendan evaluar el riesgo
total. Sin embargo, el Prof. J. Wolf indicé que esto puede representar un
desafio en la practica clinica diaria debido al gran numero de factores que
contribuyen al riesgo de enfermedad cardiovascular.

Existe una serie de herramientas que permiten calcular la evaluacion del
riesgo cardiovascular (por ejemplo SCORE, el estimador de riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética [ASCVD] vy los graficos
basados en Framingham) que calculan el riesgo de muerte y de eventos no
fatales; estas herramientas tienen un componente practico. Ademas del
riesgo evaluado con estas herramientas, también es importante tener en
cuenta la exposicion a los factores de riesgo cardiovascular a lo largo de la
vida, ya que esto refleja mejor el riesgo general.* Al momento de evaluar el
riesgo cardiovascular de un determinado paciente, la ultima guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares en la practica clinica también considera el pais de
residencia.®

Por medio de la descripcién de un caso de un paciente masculino con
multiples factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades, el Prof. J. Wolf
sugirié que introducir al mismo tiempo todas las medidas necesarias rara vez
logra buenos resultados. Por el contrario, recomendo centrarse en "la opcién
mas factible" que pueda reducir el riesgo cardiovascular de manera sustancial
en un periodo de tiempo relativamente corto. Esto podria incluir la
reduccion tanto de los niveles de presion arterial (PA) como de colesterol,
lo que ha demostrado reducir el riesgo cardiovascular mucho mas que
cuando se apunta a cada factor de riesgo por separado.®

Uso de CDFs para apuntar a multiples factores de riesgo cardiovascular

Existe una buena documentacion de los beneficios de las combinaciones a
dosis fijas (CDFs) para mejorar el riesgo cardiovascular. Por ejemplo, en
contextos de prevencion primaria, los pacientes con niveles de colesterol de
lipoproteina de baja densidad (LDL) y PA altos que se manejaron con una
CDF que contenia uno o mas agentes de reduccion de la PA y una droga
para la reduccién de los niveles de lipidos, mostraron mejores resultados en
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términos de ocurrencia de endpoints compuestos de eventos cardiovasculares
(muerte cardiovascular, infarto de miocardio, ACV o revascularizacioén) (Tabla ).

Reduccién de riesgo con CDF vs control

Cociente de riesgo (IC 95) Valor P
o o+ asculares 0.68 (0.57-0.81) <0.0001
Infarto de miocardio 0.59 (0.39-0.88) 0.01
ACV 0.62 (0.44-0.86) 0.004
Revascularizacion 0.55 (0.37-0.81) 0.002
Muerte cardiovascular 0.73 (0.57-0.93) 0.01

* Infarto de miocardio, ACV, revascularizacion, muerte cardiovascular. CDF, combinacion a dosis fija

Tabla I. Reduccién del riesgo cardiovascular con una CDF que contiene 21 antihipertensivo
y un agente para disminucion de lipidos (Datos de la referencia 7: Joseph P et al. Lancet.
2021;398:1133-1146).

Para finalizar, el Prof. J. Wolf destacé la importancia de medir objetivamente
el riesgo cardiovascular utilizando las herramientas de calculo disponibles.
Sugirid que la combinacién de la evaluacién del riesgo y las reevaluaciones
periodicas pueden ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a
tomar decisiones compartidas, y que inicialmente se debe centrar la atencion
en aquellos cambios que daran el mayor beneficio en términos de reduccién
del riesgo cardiovascular.

Abordaje holistico en el manejo de pacientes hipertensos
Prof A.M. Vintila, Rumania

La Prof. Adjunta A.M. Vintila comenzd su presentacion describiendo un caso
clinico en el que destac6é el hecho de que los factores de riesgo
cardiovascular rara vez se presentan de manera aislada. Por el contrario,
ocurren y tienen un impacto sobre el riesgo cardiovascular de manera
conjunta. Una mayor carga de los factores de riesgo estd asociada a un
mayor riesgo de eventos cardiovasculares.® Por esa razén es necesario que
los médicos traten al paciente y no soélo la presion arterial (PA), dijo la
Profesora.

66 La presencia y el impacto de multiples DD
factores de riesgo cardiovascular significa que los
médicos necesitan tratar al paciente, no sélo su presion
arterial
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Si bien se deben abordar y tratar todos los factores de riesgo, uno de los
problemas actuales es que cada problema médico o factor de riesgo se
aborda utilizando un amplio conjunto de guias especificamente enfocadas, las
cuales incluso pueden brindar recomendaciones contradictorias.

Aunque de acuerdo con la mayoria de las guias de hipertension el uso de una
combinacion a dosis fija (CDF) es el pilar de la terapia, muchas de ellas
difieren en su interpretacion de la evidencia disponible sobre el uso de
inhibidores de la renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) (Tabla ).

ESC/ESH?® ISH™ Canadiense™
No existe diferenciacion Los beneficios de los Se prefiere los inhibidores
entre el uso de un inhibidores de la ECA y los de la ECA por sobre los
inhibidor de la ECA o un ARA Il en los estudios ARA 1l en pacientes con
ARA Il para el clinicos son diferentes; la ECV (si se los combina
componente del SRAA de elecciéon entre estas dos con un BCC), IM reciente,
la terapia clases de drogas insuficiencia cardiaca,
dependera de las post ACV o AIT, o ERC
caracteristicas del
paciente, la disponibilidad,
el costo y la tolerabilidad

AIT, ataque isquémico transitorio; ARA Il, antagonista del receptor de la angiotensina; BCC, bloqueante del canal de calcio; ECA, enzima de
conversion de la angiotensina; ECV, enfermedad cardiovascular; ERC, enfermedad renal cronica; IM, infarto de miocardio; ESC,
European Society of Cardiology; ESH, European Society of Hypertension; ISH, International Society of Hypertension; SRAA, sistema renina
angiotensina aldosterona;

Tabla Il. Distintas recomendaciones sobre el uso de inhibidores del SRAA en pacientes hipertensos.

Estas discrepancias también se encuentran presentes al considerar qué
inhibidor del SRAA deberia usarse en un paciente con hipertensién y pre-
diabetes o diabetes. Una vez mas, las guias europeas de hipertensién no
expresan una preferencia hacia un inhibidor de la enzima de conversién de la
angiotensina (ECA) o un antagonista del receptor de la angiotensina (ARA 11),°
mientras que las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia y de la
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes expresan su preferencia
hacia un inhibidor de la ECA e indican que un ARA Il s6lo deberia usarse en
caso de intolerancia a un inhibidor de la ECA.'? Esta ultima recomendacién se
basa en datos que muestran proteccién cardiovascular y renal con un régimen
en base a perindopril en el estudio ADVANCE (Action in Diabetes and
Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Release Controlled
Evaluation),'®'* pero proteccion renal sin cardioproteccién en estudios con
regimenes en base a ARA |l en pacientes diabéticos.'516

De manera similar, en pacientes que sufren tanto hipertensibn como
enfermedad de las arterias coronarias, las guias europeas de hipertensiéon no
expresan una preferencia por el tipo de inhibidor de la SRAA®, mientras que
en las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2019 para sindromes
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coronarios cronicos se prefiere un inhibidor de la ECA por sobre un ARA 1.7
La Prof. Adjunta A.M. Vintila dijo que esto ultimo tenia sentido dado el sélido
conjunto de pruebas que respaldan el uso de inhibidores de la ECA en
pacientes con enfermedad de las arterias coronarias.®? Por el contrario, en el
Estudio TRASCEND (Telmisartan Randomized Assessment Study in
Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor-Intolerant ~ Patients with
Cardiovascular Disease), telmisartan 80 mg/dia no logré reducir la aparicion
de endpoints compuestos de eventos cardiovasculares (muerte cardiovas-
cular, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, hospitalizacion
relacionada con insuficiencia cardiaca) frente a placebo.? Toda la evidencia
para los dos distintos tipos de inhibidores del SRAA también difiere
sustancialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion reducida (HFrEF), donde se ha documentado un beneficio
uniforme con los inhibidores de la ECA, %2425 pero no con los ARA 11.26

En conclusion, la hipertension arterial es una enfermedad que incluye muchas
caras dado que hay multiples mecanismos involucrados, muchas
comorbilidades y muchas complicaciones. Por lo tanto, es importante
aplicar la fisiopatologia para guiar el tratamiento. Se necesita primero tener
un perfil completo del paciente, para luego centrarse en las guias mas
relevantes, recordando que en muchos escenarios clinicos se prefieren los
inhibidores de la ECA por sobre los ARA Il. Finalmente, es importante
hacer foco en la proteccion del érgano target para el corazoén, el rifién vy el
cerebro.

66 Un paciente que presente hipertension a menudoaa
tendra otros factores de riesgo cardiovascular

Conclusién
Prof A. Schutte, Australia

El riesgo cardiovascular es un proceso gradual y progresivo de origen
multifactorial, con un impacto combinado de distintos factores de riesgo. Es
por eso que es mucho mejor detectar, manejar y tratar los factores de riesgo
en forma temprana para prevenir una enfermedad futura, pero esto no es lo
que sucede en la actualidad. En base a las presentaciones realizadas durante
el simposio, la Prof. A. Schutte destacé los desafios que presentan las guias
especificas de la enfermedad en el caso de pacientes con multiples
comorbilidades. Se pregunté qué se podria simplificar para tratar a los
pacientes de manera mas efectiva. Los puntajes de riesgo cardiovascular son
utiles, pero no siempre se los utiliza y estan bajo actualizacién permanente.
Ademas, no estan disefiados para ser usados en pacientes mas jovenes, que
es el grupo donde tenemos la oportunidad de intervenir en forma temprana
para prevenir la enfermedad cardiovascular.
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GGEI buen médico trata la enfermedad,; el granaa
médico trata al paciente que tiene
la enfermedad - Sir William Osler

En el futuro sera importante considerar al paciente como un todo. En la
actualidad existen brechas entre las guias especificas de la enfermedad y la
practica del mundo real. Es por eso que se deben considerar las guias
globales para pacientes con comorbilidades. Ademas, se deben desarrollar
nuevas guias en colaboracion con las comunidades de pacientes. En general,
se necesitan acciones tendientes a mejorar la deteccion temprana y la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

GG Es mucho mejor detectar, manejar y 33
tratar los factores de riesgo en forma
temprana para prevenir una
enfermedad futura
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SESION DE P&R

En su experiencia, dada la falta de tiempo durante la practica diaria,
écomo evaluamos el riesgo para poder cuidar al paciente en forma
holistica y qué sugiere?

El Prof. J. Wolf recomendd el uso de las herramientas disponibles en la web
para calcular el riesgo, ya que no lleva mucho tiempo completarlas y el resultado
se obtiene en forma rapida. El Prof. B. Williams comentd que creia que estamos
en la cuspide de un cambio en la medicina. A medida que salimos de la
pandemia, los hospitales y los médicos estan muy ocupados tratando en forma
retrasada aquellos problemas médicos que no fueron tratados debidamente
durante 2 afios, y existe el peligro de que se deje de lado el manejo de la
enfermedad crénica. Por eso se necesita un abordaje sistematico que involucre
la atencién basada en la comunidad en lugar de visitas al hospital. La evaluacién
integrada de riesgos es el camino hacia el futuro, agregd. La Profesora Adjunta
A.M. Vintila dijo a los delegados que la mayoria de los pacientes que acuden a
los médicos tienen un riesgo cardiovascular alto o muy alto. Por lo tanto,
probablemente se necesite un tratamiento agresivo. En pacientes mas jévenes
(edad <40 afios), los médicos deben evaluar el riesgo mas a fondo y buscar
problemas ocultos (por ej., calcificacion y factores de riesgo metabdlicos). El
Prof. B. Williams sefal6é que el foco del simposio fue que los pacientes por lo
general corren un mayor riesgo de lo que los médicos creen. También alenté el
uso de rutina de estatinas en pacientes hipertensos.

¢Por qué no hay una diferenciacion entre los inhibidores de la ECA 'y
los ARA Il en las guias europeas de hipertensién?

El Prof B. Williams dijo que se esta promoviendo un abordaje mas basado en el
consenso y que los meédicos tomaran la decisién final sobre qué clase de
agentes utilizaran basandose en la evidencia. La Prof. Adjunta A.M. Vintila
respondié que la hipertension es una enfermedad heterogénea, por eso las guias
son mas generales al tener en cuenta la variedad de pacientes que se
encuentran en la practica diaria. No existe una unica receta. La clave es elegir el
agente adecuado en funcion de la presencia/ausencia de comorbilidades. En una
nueva intervencion, el Profesor B. Williams dijo que en lugar de ver el
tratamiento de la hipertension desde la perspectiva de lo que la medicina puede
hacer por este paciente, tal vez un mejor abordaje sea verlo desde la perspectiva
del paciente. Sugirid que los pacientes deberian participar a nivel de politicas y
en el desarrollo de guias. Esto no sucede en la actualidad. “Ha llegado el
momento de un abordaje mucho mas radical”, concluyo
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