Escenario actual de la HTA en LATAM: Uso de
Monoterapia/combinaciones: éCudles son los desafios?
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En Latinoamérica y el Caribe, la hipertension
arterial (HTA) junto con un alto indice de
masa corporal son los factores de riesgo mas
importantes en la tasa de mortalidad y en
el riesgo de enfermedad. A su vez, nuestra
alimentacion es parte del problema de
Latinoamérica, debido a que se compone casi
en un 70% de carbohidratos, de los cuales casi
un 20% es azucar.

En Estados Unidos, los resultados delos distintos
estudios NHANES® hasta el 2012, demuestran
gue a lo largo de los aflos mejord el control de la
presion arterial (PA) de la poblacion, y también
mejoro el grado de tratamiento de los pacientes.
Sin embargo, cuando uno mira lo que esta
pasando en Latinoameérica, los resultados no son
los mismos. En Perd el estudio TORNASOL |7y 18
evidencid que luego de 5 anos la prevalencia de
HTA ascendié de un 23,7% a un 27,3%, y que el
porcentaje de pacientes controlados aumentd
del 14,7% al 20,6%. En México, el ultimo reporte
de 2018 establece un 25,3% de pacientes
controlados. Se puede observar que se produjo
un aumento del ndmero de controlados, pero
aun sigue estando muy por debajo de ddénde
deberiamos encontrarnos. En Latinoamérica,
claramente la HTA es un flagelo que nos
acompafa conjuntamente con la obesidad.

En Argentina, segun el estudio RENATA 1°
(Figura 1) que se hizo en 7 ciudades del pals,
la prevalencia de HTA en 2012 fue del 33,5%. Si
se comparan hombres y mujeres, estas tienen
mas conocimiento de su condicion y también
estdn mas controladas que los hombres,
dejando un promedio de 26.5%. En cuanto al
tratamiento farmacoldgico, el 71.3% estaba con
monoterapia. En el estudio RENATA 2© (figura
2), publicado 5 afos despues, la prevalencia
de HTA fue de 36% a nivel global, y el grado
de control fue de 24,2%. Si se observa cual fue
el tratamiento farmacoldgico gue recibian los

pacientes, la monoterapia estaba presente en
el 73,4% de los casos. La medicacion recibida
fue de Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) en el 45% de los casos,
antagonistas del receptor de angiotensina |l
(ARA 1) en un 35%, beta-blogueantes (BB) en
un 19%, antagonistas calcicos (AC) en un 10-15%
y menos de 1% de diuréticos. Llama la atencion
la baja tasa de utilizacion de medicaciones que
hoy sabemos que son con las que se deberia
comenzar el tratamiento, y que nuevamente se
vuelve a repetir el fendmeno de la monoterapia.

Fig. 1y 2. Estudios RENATA | y Il. Proporcién de
pacientes hipertensos controlados y tratados
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En el estudio CARMELA" publicado en
2010 realizado en 7 grandes ciudades de
Latinoamérica, se observd una tasa de control
global del 24%, y que en todas las ciudades
mas del 70% de los pacientes estaba con
monoterapia. (Figura 3).
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Figura 3. Estudio CARMELA: Hipertension arterial
tratada y controlada
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Centrandonos en el cono sur, el estudio
CESCASP” que sellevd a cabo en Argentina, Chile
y Uruguay, la prevalencia de HTA fue del 42,5%,
y de estos pacientes solo estaban controlados
el 21,6%. Agui vuelve a repetirse el fendmeno de
monoterapia como terapia prevalente y la baja
tasa de control.

Si quisiéramos hacer una pequefa sintesis de
todos estos estudios, claramente la prevalencia
muestra que 1 de cada 3 latinoamericanos
es hipertenso, solo estan controlados 1 de
cada 4 vy la monoterapia la reciben 7 de cada
10 pacientes; ésta es la fotografia de nuestra
realidad en Latinoamérica.

Las ultimas guias de la Sociedad Internacional
de Hipertension vy las guias europeas establecen
que los pacientes que se beneficiarian con una
monoterapia son los que tienen HTA leve, aflosos
y fragiles, los cuales conforman solo un 10% de
lo que se ve globalmente. EI 90% restante son
pacientes de riesgo moderado, alto o muy alto
gue merecerian una terapia combinada desde
el inicio. Una linea similar de tratamiento se
acordo en el Consenso Argentino de la Sociedad
Argentina de Hipertension, Sociedad Argentina
de Cardiologia y la Federacion Argentina de
Cardiologia de 2018: comenzar utilizando
combinaciones farmacoldgicas en pacientes con
HTA nivel 1T que tiene riesgo moderado-alto, asi
como también en aquellos con HTA nivel 2-3,
dejando la monoterapia solo para el bajo riesgo.

Segun el consenso de expertos en el Continuo
Cardiovascular de 2015, para considerar que la
HTA se encuentra controlada, se debe lograr
un control de PA menor a 140/90 mmHg, tener
control de los demas factores de riesgo, y una
adecuada velocidad de logro del objetivo de
la PA vy factores de riesgo. Esto es importante
porgque en todos los estudios evaluados se
evidencio la necesidad de un tratamiento
combinado para llegar al objetivo terapéutico.

Sabemos que comenzar medicando con
una terapia combinada disminuye eventos
cardiovasculares, cardiacos 'y cerebrales.
A su vez, si se compara comenzar con un
tratamiento monoterapico para luego cambiar
a terapia combinada vs realizar una terapia
combinada desde el inicio, se alcanza mas
rapido la meta haciendo esto Ultimo, y genera
un gran impacto disminuyendo la tasa de
infarto agudo de miocardio, hospitalizacion por
insuficiencia cardifaca y en todos los eventos
conjuntos. Claramente debemos comenzar
precozmente con una doble combinacion,
para asi beneficiarse de las ventajas posibles
de llegar mas rapido al control, que incluyen:
periodo de titulacion mas corto con menos
visitas, proteccion temprana (importante en
pacientes de alto riesgo), mejor adherencia
a largo plazo, mejor control a largo plazo vy
mayor protecciéon cardiovascular a largo plazo.

Finalmente, se deben evaluar los factores
responsable de la tan mencionada falta de
control y considerar probables estrategias
de mejoria: muchos pacientes tienen falta
de acceso a cuidados de salud y bajo nivel
socio econdmico, que se mejora brindando
una cobertura médica global; el grado de
desconocimiento de su enfermedad se mejora
con educacion cardiovascular; la comunicacion
medico-paciente debe mejorar modificando
el tiempo de consulta; se deben realizar
estrategias especificas que apunten a los
pacientes con sindrome metabdlico, obesidad
y diabetes; realizar cambios en el estilo de vida
para reducir el consumo de bebidas dulces
y sal invisible; lograr un mejor control de
dislipemias con acceso de toda la poblacion
a las estatinas; y fundamentalmente, generar
estudios de seguimiento de nuestra poblacion
latinoamericana.

TRIPLE TERAPIA COMBINADA PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL




