El Registro PINNACLE y el Eighth Joint National Committee (JNC8). 
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Resumen: El Eighth Joint National Committee (JNC8) tiene varios aspectos polémicos, uno de ellos ha sido la recomendación de aumentar la meta terapéutica en los hipertensos de más de 60 años de edad (sin antecedente de diabetes, ni enfermedad renal crónica) hasta <150/90 mmHg. En este trabajo se analizan los resultados de un estudio del Registro PINNACLE (Practice Innovation and Clinical Excellence), en el que se incluyeron a 1.185.253 hipertensos atendidos en servicios médicos ambulatorios de los Estados Unidos. PINNACLE mostró que aproximadamente el 15% de los hipertensos cumplen la meta terapéutica menos estricta del JNC8, pero no la del JNC7 (<140/90 mmHg) y que este subgrupo de hipertensos “divergentes” es frecuentemente de alto riesgo cardiovascular. Se señalan también los sesgos de este Registro. Se concluye que el Registro PINNACLE aporta nuevas evidencias acerca del peligro de aplicar las metas más “relajadas” del JNC8. Se recomienda la meta sugerida por otras guías de hipertensión de <140/90 mmHg en los hipertensos menores de 80 años y < 150/90 mmHg en los mayores de esa edad. Existe consenso en las principales guías de que en los sujetos con diabetes y/o enfermedad renal crónica el objetivo de presión arterial sistólica debe ser < 140 mmHg.

Introducción: 

En el 2003 el JNC7 estableció que la meta terapéutica de presión arterial debe ser <140/90 mmHg en todos los hipertensos, con excepción de los pacientes con diabetes y/o enfermedad renal crónica en los que el objetivo debería <130/80 mmHg1. Sin embargo en el 2014 el JNC8 recomienda metas menos estrictas en varios subgrupos, por ejemplo <150/90 mmHg en los sujetos mayores de 60 años de edad y <140/90 mmHg en las personas con diabetes y/o enfermedad renal crónica2. 

El JNC8 tiene varios aspectos polémicos3, pero esta recomendación ha sido sin dudas la que más controversia ha generado, incluso entre los propios autores del JNC84. En trabajos anteriores hemos abordado este interesante tema5,6,7, pero tras la publicación del mediático Registro PINNACLE (Practice Innovation and Clinical Excellence)8 consideramos oportuno retomar el debate.

Resumen del Registro PINNACLE8:

Objetivo: Examinar el efecto de las nuevas recomendaciones del JNC8.
Métodos: Se analizaron los sujetos hipertensos del Registro Nacional Cardiovascular PINNACLE. Este registro incluye a pacientes atendidos en servicios médicos ambulatorios de los Estados Unidos.
Resultados: La muestra estuvo formada por 1.185.253 hipertensos, de ellos 706.859 (59,6%) alcanzaron las metas del JNC7, mientras el 74,3% (880.378) cumplió con las recomendaciones más “relajadas” del JNC8. Entre los 173.519 sujetos (representa el 14.6% de la muestra inicial) que estaban controlados según el JNC8 pero no de acuerdo al JNC7, el 23.2% (40.323), el 53.8% (93.296) y el 64.6% (112.174) tenían antecedente de enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus y cardiopatía isquémica respectivamente. En este subgrupo (173.519) las puntuaciones medias de riesgo de acuerdo a los scores predictivos de Framingham-Wilson y ASCVD fueron de 8.5 ± 3.2% y 28,0 ± 19.5% en cada caso.
Conclusiones: Casi 1 de cada 7 hipertensos que no cumple las recomendaciones del JNC-7, si alcanzan las metas más “relajadas” del JNC8. Si se implementan en la práctica clínica las nuevas recomendaciones del JNC8, se necesitará una vigilancia cuidadosa de los eventos cardiovasculares.

Comentarios:

El Registro PINNACLE alerta que aproximadamente el 15% de los hipertensos son “divergentes”, es decir cumplen la meta del JNC8, pero no la del JNC7. Por lo que implementar las recomendaciones del JNC8 es la práctica clínica puede relajar el control de la hipertensión en un subgrupo de hipertensos con un perfil de alto riesgo cardiovascular y en consecuencia aumentar en ellos la incidencia de eventos cardiovasculares adversos. 
De acuerdo a estos resultados y a la prevalencia de hipertensión (30.9%) detectada en la III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Cuba, en nuestro país existen alrededor de 300 000 hipertensos “divergentes”; mientras que se estima que en Estados Unidos esta cifra asciende hasta 13.5 millones.
Extrapolando datos de ensayos clínicos como SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program) y HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial), se puede afirmar que por cada 10-11 hipertensos en los que se disminuya la presión arterial sistólica de 150 mmHg a 140 mmHg, se prevendría un evento cardiovascular8. Estos mensajes preventivos deberían ser suficientes para que todos rechacemos la recomendación del JNC8. 
Entre los sesgos del Registro PINNACLE están la no evaluación de la enfermedad renal crónica, no ser representativo de la población general de la Estados Unidos (sino de la población que es atendida ambulatoriamente), la exclusión del 11.8% del universo original de hipertensos (1.344.526) por tener datos insuficientes y el empleo de modelos predictivos de riesgo cardiovascular (Framingham-Wilson y ASCVD) aplicables en prevención primaria en pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular8,9,10,11,12.

Conclusión:

El Registro PINNACLE aporta nuevas evidencias acerca del peligro de aplicar las metas más “relajadas” del JNC8. 
Recomendación: 

Aplicar la meta sugerida por las Sociedades Europeas13, Americana14, Internacional14 y Centroamericana7 de Hipertensión arterial: <140/90 mmHg en los hipertensos menores de 80 años y < 150/90 mmHg en los mayores de esa edad. Mientras que en los sujetos con diabetes y/o enfermedad renal crónica el objetivo de presión arterial sistólica debe ser < 140 mmHg.
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