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Introduccion

INERCIA CLINICA Y GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Una de las caracteristicas mas significativas y diferenciadas de la Medici-
na actual, especialmente en los paises desarrollados de nuestro entorno, es la
prevencién de las enfermedades con mayor impacto sobre la morbimortalidad,
como son las enfermedades cardiovasculares (CV). Esta prevencion CV se consi-
gue a través del control de los principales factores de riesgo de estas enferme-
dades. Sin obviar el tabaquismo, nos referimos a la hipertensién arterial (HTA,
la diabetes tipo 2 (DM2) y la dislipemia, por ser los factores de riesgo (FR) CV
que disponen de mayores evidencias sobre los beneficios de su intervencién. Sin
embargo, estos FR son habitualmente asintomdticos lo que ha supuesto un cam-
bio en algunos de los paradigmas de la préctica asistencial, especialmente en el
dmbito de la Atencién Primaria. En la actualidad, el modelo tiende a desplazar-
se desde el alivio de los sintomas de los pacientes hacia el control 6ptimo y a
largo plazo, de dichos FR. Un ejemplo claro es la DM2; dentro de los objetivos
clinico-asistenciales apenas ocupa alguna linea el hecho de evitar los sintomas
de hiperglicemia (e.g la poliuria y polidpsia), mientras que la reduccién de la
HbAlc tiene un papel estelar en cualquier programa de intervencién sobre la
DM2.

Los resultados de los estudios epidemiolégicos y, sobre todo, los beneficios
demostrados en los numerosos ensayos clinicos proporcionan las evidencias que
influyen en los contenidos de uno de los instrumentos asistenciales mds reconoci-
dos en la actualidad: las Guias de Practica Clinica (GPC). Sin embargo, desde
hace mds de 15 afios también se reconoce que trasladar las evidencias a la
prdctica clinica requiere tiempo (1), entre otras razones por la inercia clinica del
médico.

La inercia clinica (IC), tal como fue definida por Phillips LS en el 2001, es
la falta de decisién médica en el inicio o modificacion del tratamiento, cuando
las evidencias y las GPC sugieren una actitud més proactiva (2). Sin duda, una
de las principales causas del mal control de los factores de riesgo CV tradicio-
nales, como la HTA y la DM2, es el incumplimiento terapéutico por parte de los
pacientes; pero el concepto de inercia, tan importante o incluso més, debe se-
pararse del de cumplimiento (3). La IC es una situacién multi-causal con impor-
tantes repercusiones clinicas. Como consecuencia de la IC, el médico puede re-
trasar el inicio del tratamiento, dosificar de forma incorrecta o insuficiente los

farmacos, no establecer un plan de seguimiento adecuado, etc., lo cual, sin du-
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da, tiene efectos inmediatos sobre el control de estas patologias. En la ofra cara
de la moneda, el seguimiento correcto de las GPC ha demostrado, en el caso
de las Guias Europeas sobre Insuficiencia Cardiaca, su asociacién con una me-
nor tasa de hospitalizaciones (4).

En el momento actual el concepto de IC puede afectar, a su vez, aspectos
del diagnéstico y evaluacién del paciente como del tratamiento (inercia terapéu-
tica) y seguimiento.

Las GPC sobre HTA constituyen una herramienta muy 0til, no sélo de for-
macién continuada sino también para la mejora de la calidad asistencial en Me-
dicina CV. En efecto, como consecuencia de los continuos avances en el conoci-
miento de la epidemiologia y de la terapéutica CV, los médicos debemos
actualizar nuestros conocimientos y trasladarlos a la préctica clinica, con objeto
de mejorar la asistencia de los pacientes hipertensos. Es curioso, sin embargo,
la frecuente sobrestimacién, por parte de los profesionales, de la adherencia y
seguimiento de las recomendaciones de la GPC. Un estudio realizado en los
EEUU demostrd que los médicos opinaban que en el 75% de sus hipertensos se
seguian las recomendaciones de las GPC, cuando la realidad era del 67%
(p<0,001), y que el 68% de los pacientes tenian sus cifras de presiéon controla-
das, cuando, en realidad, el grado de control era del 43% (p <0,001) (5).

En al afio 2003 las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia
publicaron una GPC conjunta, resultado del consenso de una elegida represen-
tacién de miembros de las mismas, que abarcaba los diferentes aspectos del
diagnéstico y tratamiento de la HTA (¢). Estas GPC Europeas establecian una se-
rie de recomendaciones que no siempre coincidian con las GPC norteamerica-
nas del mismo afio que, a dia de hoy, todavia no han sido actualizadas desde
entonces (7).

En el afio 2007 se publicé la segunda GPC de las mencionadas socieda-
des europeas (8) que ha estado vigente hasta el mes de noviembre del 2009, fe-
cha en la que se publica una revision de las recomendaciones basada, en parte,
en el andlisis critico de las evidencias acumuladas en los Oltimos dos afos (9).

En la presente publicacion se describen los aspectos esenciales y diferen-
ciales de este nuevo documento, resumidos de las tablas o boxes del documento
original, con breves referencias a la GPC del afio 2007 en aquellos aspectos
que no han sufrido variacién.
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Clasificacion

a definicién y clasificacién de la Presion Arterial (PA) no ha sufrido modifi-
L caciones y sigue vigente la publicada en el afio 2003 (Tabla 1). La hi-
pertensién sistolica aislada ha de graduarse (1,2,3) con arreglo a los valo-
res de PA Sistélica (PAS) en los intervalos indicados, siempre que los valores de
PA Diastélica (PAD) sean inferiores a los 90 mmHg. Los grados 1, 2 y 3 corres-
ponden a la clasificacién en hipertension arterial ligera, moderada y grave, res-

pectivamente.

— Tahla 1

Definiciones y clasificacion de las cifras de presion arterial (PA) (mmHg)

Categoria Sistolica Diastélica

Optima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84

En el limite alto de la normalidad 130-139 y/o 85-89

Hipertension arterial de grado 1 140-159 y/o 90-99

Hipertension arterial de grado 2 160-179 y/o 100-109

Hipertensién arterial de grado 3 =180 y/o =110

Hipertension sistélica aislada =140 y <90 7
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Medida de Ia presion arterial

n el documento del afio 2009 no se han introducido cambios sustanciales

al respecto. Sin embargo, es importante recalcar que la correcta medida

de la PA en la consulta es fundamental tanto en el diagnéstico como en la
evaluacion del grado de control del hipertenso. Un reciente estudio realizado en
Espafia demostrd que el seguimiento estricto de las recomendaciones sobre la
medida de la PA aumentaba el grado de control de la HTA (del 32 al 46%), sin
necesidad de introducir cambios en el tratamiento (10).

Las indicaciones de la monitorizacién ambulatoria de la PA de 24 horas
(MAPA), tampoco han sido modificadas (Tabla 2).

En relacién con la automedida domiciliaria de la PA (AMPA) algunas de
las indicaciones son coincidentes con la MAPA. Ademés, se ha observado que
los pacientes que realizan AMPA mejoran el grado de cumplimiento terapéutico.
Debe desaconsejarse la AMPA en paciente ansiosos y obsesivos o cuando se
sospecha que el paciente toma decisiones terapéuticas por su cuenta.

También hay que recordar que los valores de PA normal son diferentes en
la consulta y en domicilio (Tabla 3).

— Tabla 2

Indicaciones de la monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA)

e Variabilidad considerable de la PA en la consulta, durante la misma o en
diferentes visitas

e PA elevada en consulta en sujetos con un riesgo CV global bajo

* Discrepancias significativas entre la PA medida en consulta y en el domicilio

* Sospecha de resistencia al tratamiento farmacolégico

* Sospecha de episodios de hipotensién, especialmente en ancianos y diabéticos

e Embarazadas con PA elevada en consulta
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— Tabla 3

Umbrales de presion arterial (mm Hg) para definir la hipertension arterial
con diferentes tipos de determinaciones

I PAS PAD
En el consultorio 140 90
Durante 24 horas 125-130 80
Diurna 130-135 85
Nocturna 120 70
Domiciliaria 130-135 85
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Evaluacion del riesgo
cardiovascular total

a evaluacién del riesgo CV total en el paciente hipertenso es importante pa-

ra establecer las indicaciones del tratamiento farmacolégico inicial y la in-

tensidad de los objetivos de control de las cifras tensionales. Ademés, la
consideracién del riesgo global puede ser de ayuda en la toma de decisiones
sobre el uso de antiagregantes y de estatinas en pacientes de alto riesgo. La
GPC del afio 2007 propuso una tabla que consideraba los niveles de PA, la
presencia de otros factores de riesgo CV, dafio subclinico de érganos diana y
enfermedades CV o renales asociadas a la HTA (Tablas 4 y 5).

La infraestimacion del riesgo CV es una de las posibles causas de inercia
clinica (11). En Espafia, el estudio Control-Project (12), que incluyé 1.413 pacien-
tes con HTA no controlada, comparé la valoracién del riesgo vascular realizada
por los médicos participantes con el riesgo estimado de acuerdo con la propues-
ta de las GPC Europeas del afio 2003. Asi, segin la opinién de los médicos, el
45,2% de los pacientes eran de alto o muy alto riesgo vascular (frente al 64%
de la clasificacién de esta guia. La introduccién de calculadoras de riesgo en
los sistemas informaticos de las consultas puede ser de utilidad para paliar este
tema.

— Tahla 4

Factores de riesgo cardiovascular

Cifras de PA sistélica y diastélica

Cifras presion diferencial (en los ancianos)

Edad (V > 55 afios; M > 65 afios)

Tabaquismo

Dislipemia

- CT > 5,0 mmol/I (190 mg/dl) o:

- CADL > 3,0 mmol/I (115 mg/dl) o:

— CHDL: V < 1,0 mmol (40 mg/dl), M < 1,2 mmol/| (46 mg/dl) o:

- TG > 1,7 mmol/| (150 mg/dl)

Glucemia en ayunas 5,6-6,9 mmol/l (102-105 mg/d|)

Prueba de sobrecarga de glucosa anormal

Obesidad abdominal (perimetro de la cintura > 102 ¢m (V), > 88 cm (M))
Antecedentes familiares de enfermedad CV prematura (V a una edad < 55 afios;
M a una edad < 65 afios)

V: varones. M: mujeres. CT: colesterol total. C: colesterol. TG: triglicéridos.
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Tabla 5

Clasificacion del riesgo cardiovascular

Presion arterial (mmHg)

Otros factores de riesgo, ~ Normal Normal Alta HTA Grado 1 HTA Grado 2 HTA Grado 3
lesion orgénica o PAS 120-129 PAS 130-139  PAS 140-159  PAS 160-179  PAS =180
enfermedad oPAD 80-84 oPAD 8589 oPAD 9099 oPAD 100-109 oPAD =110

Sin FRCV adicionales Riesgo
moderado
afiadido

1-2 FRCV adicionales Riesgo Riesgo
moderado moderado
anadido anadido

3 o mds FRCV, SM,
DOS o diabetes

Enfermedad CV o renal
establecida

PAS: Presion arterial sistdlica. PAD: Presion arterial diastélica. FRCV: Factores de riesgo CV.
SM: Sindrome metabélico. DOS: Daiio de érgano subclinico.

11

INDICE



9

d Las nuevas Guias Europeas sobre HTA frente a la inercia terapéutica

ACTUALIZACIONES
El Médico

Lesion organica subclinica
en la estratificacion del riesgo CV
glohal. Seleccion de los puntos
mas importantes o diferenciales
tlel documento 2009

n los pacientes con HTA, la presencia de dafio orgdnico subclinico (DOS)

habitualmente sitoa el riesgo CV en la categoria de alto. Sin embargo, la

presencia de DOS, por si solo, puede no ser suficiente para situar el riesgo
CV de los pacientes normotensos en dicha categoria, aunque ésto si podria ocu-
rrir en aquellos sujetos con afectacién orgdnica miltiple o sindrome metabdlico.

* Como se detallé en las GPC del 2007, hay que considerar la realiza-
cién de métodos de identificacién del DOS a nivel renal, cardiaco y vascular. La
medicién de la excrecién urinaria de proteinas (incluyendo la microalbuminuria),
el filirado glomerular estimado (mediante la férmula MDRD) y el electrocardio-
grama son (tiles en la préctica clinica diaria debido a su simplicidad, disponibi-
lidad y bajo coste. Asimismo, el ecocardiograma y la ecografia vascular son
técnicas cada vez mds accesibles, y seria recomendable potenciar su empleo
para la evaluacion del paciente hipertenso.

* La presencia de DOS debe evaluarse tanto en el momento de la detec-
cién como durante el tratamiento del hipertenso, ya que los cambios inducidos
por el tratamiento se correlacionan con eventos CV y renales, ofreciendo, por
tanto, informacién relevante sobre si el tratamiento estd protegiendo a los pa-
cientes frente a la progresién de dicho dafio.

* Otras medidas de DOS han demostrado tener un significado pronéstico,
pero su complejidad, baja disponibilidad y elevado coste no permiten su uso cli-
nico rutinario. Es probable que, en un futuro préximo, el progreso tecnolégico
permita que algunas de estas medidas puedan utilizarse de forma rutinaria en la
consulta. Sin embargo, todas ellas deberian ser consideradas sélo si mejora la
precision en la cuantificacién del riesgo CV.
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Inicio tlel tratamiento

SELECCION DE LOS PUNTOS MAS IMPORTANTES 0 DIFERENCIALES
DEL DOCUMENTO 2009

® En pacientes con HTA grado 1 (PAS =140 mmHg o PAD =90 mmHg) y
riesgo bajo-moderado, parece razonable recomendar el inicio del tratamiento
farmacolégico tras un periodo de tiempo apropiado con cambios en el estilo de
vida, si bien las evidencias procedentes de ensayos clinicos son escasas. En pa-
cientes con HTA grado 1 asociada a un riesgo elevado, o si las cifras de PA
son grado 2 &6 3, es recomendable iniciar el tratamiento de manera precoz.

® En sujetos con PA normal-alta (PAS 130-139 mmHg o PAS 85-89
mmHg), sin diabetes ni complicaciones cardiovasculares previas, no hay eviden-
cias procedentes de ensayos clinicos sobre el beneficio del tratamiento, excepto
en el retraso del desarrollo de HTA (sobrepasar el punto de corte de 140/90
mmHg).

e El inicio del tratamiento antihipertensivo en pacientes diabéticos con PA
normal-alta no estd sustentado, hasta el presente, por ensayos clinicos prospecti-
vos. De momento, parece prudente recomendar el inicio del tratamiento en dia-
béticos con PA normal-alta si presentan lesién orgénica subclinica (en particular
microalbuminuria o proteinuria).

* En pacientes no hipertensos con eventos CV previos, la evidencia proce-
dente de ensayos clinicos, en relacién con el tratamiento antihipertensivo, es
controvertida y deben completarse mds estudios antes de establecer recomenda-
ciones definitivas.

* En general, parece prudente recomendar un tratamiento antihipertensivo
precoz antes de que se desarrollen lesiones sobre érganos diana, éstas sean
irreversibles o se produzcan eventos CV, ya que, en hipertensos de alto riesgo,
incluso un tratamiento farmacolégico intenso, aunque resulta beneficioso, sin em-
bargo es incapaz de reducir el riesgo CV total por debajo del umbral de alto
riesgo.

En definitiva, y en relacién con las directrices de 2007 y otras GPC, el ini-
cio del tratamiento farmacolégico estd mejor perfilado, si bien todavia quedan
varios interrogantes por resolver. Como filosofia general de esta parte del docu-
mento, es razonable iniciar el tratamiento antes de la aparicién de complicacio-
nes, ya que, a pesar de sus beneficios, existe un riesgo residual dificil de rever-
tir. Esta actitud proactiva es un buen elemento para luchar contra la inercia

clinica. 13
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Objetivos del tratamiento

SELECCION DE LOS PUNTOS MAS IMPORTANTES 0 DIFERENCIALES
DEL DOCUMENTO 2009

® En general, hay evidencia suficiente para recomendar, en todos los pa-
cientes hipertensos, tanto sujetos de riesgo bajo y moderado como de riesgo al-
to, que la PAS se reduzca por debajo de 140 mmHg (y la PAD por debajo de
90 mmHg). Sélo faltan evidencias en pacientes ancianos, en los que el benefi-
cio de reducir las cifras de PAS por debajo de 140 mmHg nunca ha sido eva-
luado en ensayos clinicos aleatorizados. Por lo tanto, se recomienda prudencia
en estos casos.

* la recomendacién de las GPC previas de reducir las cifras de PAS por
debajo de 130 mmHg en diabéticos y en pacientes de muy alto riesgo (con
eventos CV previos) puede ser acertada, pero no estd sustentada, de manera
consistente, por ensayos clinicos. En ningdn ensayo clinico aleatorizado realiza-
do en pacientes diabéticos la PAS se ha reducido por debajo de 130 mmHg
con beneficios demostrados, y en los ensayos realizados en pacientes con even-
tos CV previos en los que la PAS fue inferior a 130 mmHg los resultados han si-
do controvertidos.

* A pesar de las limitaciones obvias y la menor fuerza de la evidencia,
los andlisis post hoc de los ensayos clinicos indican una reduccién progresiva
de la incidencia de eventos CV, con una disminucién progresiva de la PAS por
debajo de 120 mmHg, y de la PAD por debajo de 75 mmHg, aunque los bene-
ficios adicionales en niveles mds bajos parecen bastante escasos. La existencia
de un fendémeno de curva en J por debajo de estos niveles es poco probable,
con la excepcién, quizd, de los pacientes con enfermedad arterial ateroscleréti-
ca avanzada.

e Sobre la base de la informacién actual parece prudente recomendar, en
todos los hipertensos, una reduccién de la PAS/PAD entre 130-139/80-85
mmHg y, posiblemente, cerca de los niveles mas bajos de este rango. Sin em-
bargo, es deseable disponer de mas evidencias criticas procedentes de ensayos
clinicos aleatorizados.

Por lo tanto, como en el apartado anterior, los autores-revisores de la GPC
del 2009 reconocen la relativa consistencia (en ocasiones débil o inexistente) de
algunas de las recomendaciones previas. El cumplimiento de los objetivos de
control de HTA no es una tarea fécil, ya que hay muchos factores implicados,
tanto por parte del paciente como del profesional, entre ellos la inercia terapéu-
tica, que puede estar provocada por unos objetivos demasiado maximalistas.
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Como ejemplo, en el estudio REACT (Reassessing European Attitudes about Car-
diovascular Treatment], 754 médicos de Atencién Primaria de diferentes paises
de Europa participaron en una encuesta sobre la aceptaciéon y grado de imple-
mentacién percibida de las GC europeas de prevencion de la cardiopatia isqué-
mica (13). La mayoria de los médicos (89%) coincidian con el contenido de la
GC, y el 81% afirmaban que la utilizaban. Sin embargo, solo el 18% pensaban
que podian implementarse en mayor grado. Las principales barreras para la
misma eran la falta de tiempo (38%), los costes de prescripcion (30%) y el cum-
plimiento del paciente (17%).

19
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Eleccion e farmacos
antihipertensivos

SELECCION DE LOS PUNTOS MAS IMPORTANTES 0 DIFERENCIALES
DEL DOGUMENTO 2009

* Los grandes metaandlisis no confirman que las principales clases de far-
macos antihipertensivos (diuréticos [DIU], inhibidores de la enzima conversora
de la angiotensina [IECA], calcioantagonistas [CA], antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina Il [ARA II] y betabloqueadores [BB]) difieran en su capaci-
dad para reducir la PA.

* Tampoco hay evidencia de que las principales clases de farmacos anti-
hipertensivos difieran en su capacidad protectora del riesgo CV o de eventos
vasculares especificos (por ejemplo, el ictus o el infarto de miocardio). Se confir-
ma asi la conclusién de las guias de 2007, que afirma que tanto los DIU como
los IECA, los CA, los ARA Il y los BB pueden considerarse adecuados para el
inicio y mantenimiento de la terapia antihipertensiva.

® Dado que el porcentaje de pacientes que responden a una clase de farma-
cos es limitado, y que los que responden a una clase, con frecuencia no lo hacen a
ofra, mantener una opcién amplia de férmacos aumenta las posibilidades de con-
trol en un gran nimero de hipertensos. Esto resulta de crucial importancia, ya que
la proteccién CV del tratamiento antihipertensivo depende, fundamentalmente, del
descenso per se de la PA, al margen del mecanismo por el que ello se consiga.

® Cada clase de farmacos posee contraindicaciones y también efectos fa-
vorables en situaciones clinicas especificas. Su eleccion debe hacerse segin esta
evidencia. La tradicional jerarquizacién de fdrmacos en primero, segundo y ter-
cer escalén, asi como la posterior eleccién en un paciente tipo como referencia,
tiene poca justificacién cientifica y préctica, y deberia evitarse.

* los farmacos que inhiben directamente la renina constituyen la dnica clo-
se nueva de agentes antihipertensivos recientemente disponibles para uso clinico.
Otras nuevas clases estan actualmente en investigacién. Los antagonistas selectivos
de los receptores de endotelina se muestran prometedores para mejorar el control
de la PA en la hipertensién resistente a miltiples farmacos antihipertensivos.

Por lo tanto, en lineas generales, se mantienen los msmos principios que fi-
guran en el apartado equivalente al de la versién del afio 2007. Sin embargo,
en esta nueva versién, se dedica a los BB un espacio mas amplio, lo que sugie-
re una cierta intencién de rehabilitar a los BB, especialmente los que tienen un
perfil metabélico més favorable, en el tratamiento de la HTA.
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NMonoterapia y terapia combinata

SELECCION DE LOS PUNTOS MAS IMPORTANTES 0 DIFERENCIALES
DEL DOCUMENTO 2009

e Continla la evidencia creciente de que, en la gran mayoria de los po-
cientes hipertensos, sélo se consigue un control adecuado de la PA con una
combinacién de al menos dos farmacos antihipertensivos.

® la adicién de un fédrmaco de otra clase al inicialmente prescrito debe
considerarse como una estrategia recomendable, salvo que el farmaco inicial
deba ser retirado por sus efectos adversos o por su ineficacia antihipertensiva.

® La combinacién de dos farmacos como terapia inicial puede tener venta-
jas, sobre todo en pacientes con un alto riesgo CV, en los que es deseable un
control precoz de la presién arterial.

e Siempre que sea posible se usardn combinaciones en dosis fijas en un
nico comprimido, puesto que la simplificacién del tratamiento implica ventajas
en relacién con la adherencia a éste.

e Como ya establecian las guias en 2007, existen varias combinaciones
de dos fdrmacos adecuadas para uso clinico. Sin embargo, las evidencias de
reduccién de eventos CV en ensayos clinicos se han obtenido especialmente
con el empleo de combinaciones de DIU con [ECA, ARAIl o CA. En el ensayo
ACCOMPLISH la combinaciéon IECA+CA ha demostrado ser més eficaz que la
combinacién IECA+DIU en la reduccién de las complicaciones CV y renales
(14,15). La combinaciéon ARA Il + CA también aparece como racional y efecti-
va. Estas son, por lo tanto, las asociaciones recomendadas como prioritarias.
la Figura 1 muestra, de forma simplificada, las combinaciones més eficaces
tanto en la reduccién de las cifras tensionales como en la prevencion de las
complicaciones CV de la HTA.

® Pese a la evidencia de que la combinacién BB + DIU reduce los eventos
vasculares, esta asociacién también favorece el desarrollo de diabetes, por lo
que debe ser evitada en pacientes con factores de riesgo para dicha entidad, a
menos que se requiera por otras razones. El uso de la combinacién IECA + ARA
Il ofrece una dudosa potenciacién de los beneficios, con un aumento consistente
de los efectos secundarios. Las ventajas especificas en pacientes con nefropatias
proteiniricas (por el mayor beneficio antiproteinirico) deben ser confirmadas
por ensayos en los que se analicen eventos.

® En alrededor de un 15-20% de los pacientes hipertensos no es posible
alcanzar el control de la PA incluso con la combinacién de dos farmacos. Cuan-
do se requieran fres farmacos, la combinacién maés racional serd la de un blo- 17
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Figura 1. Combinaciones farmacolégicas. Las lineas de trazo mds grueso son las recomendadas.

queador del sistema renina-angiotensina (SRA), un CA y un DIU en una dosis

efectiva.

La asociacién de 2 o mas farmacos antihipertensivos, especialmente en
combinacién fija, aumenta el grado de cumplimiento terapéutico (16) y es una
de las estrategias clave para aumentar el grado de control de la HTA (17). Estas
evidencias deberian estar muy presentes cuando se trata de vencer la inercia te-
rapéutica, todavia muy presente entre los médicos que atienden a pacientes hi-
pertensos en nuestro pais, tal como ha demostrado el estudio PRESCAP (18).
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® Un extenso metaandlisis posterior a la guia 2007 ha confirmado la utili-
dad del tratamiento antihipertensivo en el anciano. Comparado con los més jove-
nes, el beneficio alcanzado en los pacientes mayores de 65 afios es similar (19).

® Por ofra parte, no se han encontrado diferencias sustanciales entre los
diferentes farmacos antihipertensivos, en relaciéon con su potencia antihipertensi-
va o su eficacia cardioprotectora. Este hecho es tan valido para los ancianos co-
mo para los pacientes jovenes. La eleccidon de un agente determinado no debe
estar guiada por criterios relacionados con la edad. Para iniciar el tratamiento,
o para su mantenimiento, pueden ser igualmente (tiles las tiacidas (DIU), los
IECA, los CA, los ARAIl y los BB

* los ensayos clinicos en ancianos se han disefiado con la inclusién de
pacientes con cifras basales de PAS =160 mmHg. Ningin ensayo ha demostra-
do un beneficio real cuando la PAS se ha reducido por debajo de los 140
mmHg. Por lo tanto, es necesario disefiar nuevos estudios que partan de cifras
de PAS inferiores y que tengan obijetivos de control también mds bajos. Mientras
tanto, parece razonable comenzar el tratamiento con cifras de PAS >140
mmHg; y, también, que el objetivo de control sea una PAS <140 mmHg. Sin em-
bargo, es importante prestar una mayor atencién a la aparicién de efectos ad-
versos, por ser mds frecuentes en el anciano.

* La reciente publicacién del estudio HYVET (20) ha demostrado —por pri-
mera vez— que el tratamiento antihipertensivo en los pacientes con una edad
=80 afos también puede resultar beneficioso. La terapéutica farmacolégica pue-
de ser mantenida o iniciada al llegar a esta edad. Se iniciard con monoterapia,
y después se aiadird un segundo agente, si fuese necesario. El estudio HYVET
se llevé a cabo en ancianos con una buena situacién general, por lo que estos
resultados favorables no pueden ser extrapolados a octogenarios con mayor fra-
gilidad. En estos casos, la decisién debe ser siempre individualizada y debe
monitorizarse estrechamente la fase de titulacién del tratamiento.

Por lo tanto, no debe descuidarse el papel que el tratamiento antihiperten-
sivo tiene en los pacientes ancianos, cuyas expectativas de vida son cada vez

més largas y, en muchos casos, con una buena calidad de vida.

19
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® En pacientes diabéticos, el tratamiento antihipertensivo se iniciard siem-
pre que la PA sea =140/90 mmHg. No existen evidencias basadas en ensayos
clinicos para proponer el comienzo del tratamiento con cifras de PA normal-alta
(PA =130/85mmHg). No obstante, éste podria aceptarse teniendo en cuenta su
efecto favorable sobre la regresiéon y progresién del dafio orgdnico.

* El objetivo tradicional de recomendar una reduccién hasta cifras <130/80
mmHg tampoco estd sustentado por las evidencias de ensayos clinicos especificos.
Ademés, dicho grado de reduccién es muy dificil de alcanzar en la mayoria de
los pacientes. Aunque es muy importante conseguir un control adecuado de la PA,
no parece realista mantener vigente un objetivo no bien demostrado. En este senti-
do, los resultados del reciente ensayo ACCORD no soportan la hipétesis que un
control muy estricto de la PA (PAS < 120 mmHg) sea més beneficioso que un con-
trol menos intensivo (PAS <140 mmHg) en pacientes con diabetes (21).

e Diversos metaandlisis han mostrado que todos los grupos mayores de
farmacos antihipertensivos son Gtiles para prevenir las complicaciones cardiovas-
culares (CV). Esta consideracién se fundamenta en el hecho de que el efecto
protector se relaciona, sobre todo, con la reduccién per se de la PA.

® Para controlar debidamente la PA, frecuentemente serd necesario utilizar
combinaciones terapéuticas. Los fdrmacos bloqueadores del sistema renina-an-
giotensina deberian formar parte de dichas combinaciones, pues han demostra-
do un mayor efecto renoprotector, tanto en la prevencién como en la progresién
de la nefropatia diabética.

® El control estricto de la glucemia (HbA,. =6,5%) resulta beneficioso pa-
ra prevenir, sobre todo, las complicaciones microvasculares. Recientes eviden-
cias sugieren que un efectivo control conjunto de la glucemia y la PA incrementa
la proteccién, especialmente la renal.

® Este control estricto de la glucemia debe ser alcanzado de forma paula-
tina y con una estrecha monitorizacién, a fin de impedir el riesgo —no pequefio—
de hipoglucemias graves.

e E| tratamiento antihipertensivo influye de forma distinta sobre el dafio mi-

Las nuevas Guias Europeas sobre HTA frente a la inercia terapéutica

crovascular orgdnico. Es muy efectivo para prevenir las complicaciones renales.
Sin embargo, no estd bien demostrada su capacidad para ejercer un efecto si-
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milar en las complicaciones oculares o del sistema nervioso periférico.
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