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La hipertensién arterial (HTA) es un importante factor de riesgo cardiovas-
cular, siendo definida como una elevacién persistente de la presién arterial (PA)
por encima de los limites considerados como “normales”, siendo en adultos pre-
cisada como la presencia de unas cifras de PA sistdlica (PAS) iguales o superio-
res a 140 mmHg o de PA diastdlica (PAD) iguales o superiores a 90 mmHg.

El diagnéstico de HTA debe establecerse tras comprobar unos valores de
PA elevados (promedios de dos o més medidas) en dos o més ocasiones separa-
das varias semanas.

La relacién entre la presién arterial y el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares es continua y sistemdtica y no depende de otros factores de riesgo.
Cuanto mayor es la presién arterial, mayor es la probabilidad de infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus y enfermedad renal. Cada incremento de
20 mmHg en los valores sistélicos o de 10 mmHg en los diastélicos de una per-
sona de 40 a 70 afos duplica el riesgo de enfermedades cardiovasculares en
el espectro de presién arterial comprendido entre 115/75 y 185/115 mmHg.

En Espafia, una de cada tres muertes totales y una de cada dos muertes
por enfermedades cardiovasculares estén relacionadas con la presién arterial
(PA), y la HTA como entidad propia lo estd con una de cada cuatro muertes to-
tales y una de cada 2,5 muertes cardiovasculares (1).

La evaluacién clinica de la HTA debe siempre confirmar el diagnéstico de
HTA, valorar la lesién de los 6rgano diana, determinar si existe enfermedad cli-
nica asociada, descartar una HTA secundaria y estratificar el riesgo vascular del
paciente (2).

Los resultados de esta evaluacién, junto a la estratificacién del riesgo car-
diovascular del paciente, son fundamentales en la toma de decisiones por parte
del médico, ya que un mayor riesgo cardiovascular o la existencia de repercu-
sidén orgdnica sugieren mayor agresividad terapéutica para lograr unos objetivos
de control més rigurosos.

Se recomienda utilizar la tabla de la ESH-ESC para la estratificacién del
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riesgo cardiovascular global, la cual esté basada en los niveles de PA y en la

presencia de otros FRCV, lesiones en los érganos diana y/o trastornos clinicos
asociados. Se parte del concepto de riesgo medio (PA normal y ausencia de
otros FRCV), introduciendo el concepto de riesgo afadido para resaltar que, en
todas las categorias, el riesgo relativo es superior al riesgo medio.

Los términos riesgo afadido bajo, moderado, alto y muy alto se usan para
indicar, segin la ecuacién de Framingham, un riesgo aproximado de padecer
enfermedades cardiovasculares en 10 afios inferior al 15%, del 15-20%, del 20-
30% y superior al 30%, respectivamente. Los mismos términos son utilizados por
el SCORE para indicar un riesgo de mortalidad de < 4%, del 4-5%, del 5-8% y
> 8%.

La presencia de varios factores de riesgo, sindrome metabdélico, diabetes o
lesién de érgano diana, sitba invariablemente a un sujeto con hipertension arte-
rial, e incluso con una presion arterial en el limite alto de la normalidad, en la
categoria de riesgo alto.

El principal objetivo del tratamiento en los pacientes con hipertensién arte-
rial es reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada a la presién arterial
elevada. Para conseguirlo, es necesario actuar, ademds de tratar la presién arte-
rial sistdlica y diastélica, sobre el conjunto de factores de riesgo modificables,
diabetes y condiciones clinicas asociadas (3).

La recomendacién general es el descenso de la presion arterial por deba-
jo de 140/90 mmHg, aunque siempre que sea posible es aconsejable que toda
poblacién alcance cifras 6ptimas de presién arterial (por debajo de 120/80
mmHg), especialmente en los individuos j6venes, en los que, dada su mayor es-
peranza de vida, el beneficio esperado también serd mayor (4).

En los pacientes diabéticos, con enfermedad cardiovascular o con nefropa-
tia, se debe reducir la presién arterial a cifras inferiores a 130/80 mmHg, e in-
feriores a 125/75 mmHg en pacientes con proteinuria superior a 1 g/dia. Con
MAPA, el promedio de 24 horas debe situarse por debajo de 125/80 mmHg y
con AMPA la PA ha de ser inferior a 135/85 mmHg (5).

La modificacién del estilo de vida debe recomendarse en todos los pacien-
tes, incluyendo los individuos con PA normal alta (PAS entre 130 y 139 mmHg,
y PAD entre 85 y 89 mmHg) y aquellos que precisen tratamiento farmacolégico.

Las recomendaciones de la ESH/ESC 2007 sobre cambios en el estilo de
vida deben indicarse de entrada porque muchos hipertensos pueden alcanzar
con ellas el control adecuado. Si no se obtiene el objetivo perseguido, se debe
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anadir tratamiento farmacolégico, que complementard al tratamiento no farma-
colégico y nunca lo suplantard. El objetivo del mismo es reducir la presién arte-
rial, controlar las condiciones clinicas asociadas y reducir la dosis de farmacos
antihipertensivos recomendados a los pacientes.

La medida mas efectiva de todos los cambios en estilos de vida es el
abandono del tabaco, siendo la reduccién del peso corporal, en las personas
con sobrepeso, la mejor recomendacién para hacer prevencién primaria de la
HTA. Ademés, se debe reducir el consumo de alcohol y de sal y practicar ejerci-
cio fisico moderado (6).

El tratamiento farmacolégico antihipertensivo ha demostrado mejorar las
expectativas de vida en los pacientes hipertensos. Los efectos beneficiosos princi-
pales del tratamiento antihipertensivo son consecuencia de la disminucién de la
propia presién arterial.

Los cinco grupos principales de antihipertensivos —diuréticos tiazidicos, BB,
CA, IECA, ARA I~ resultan adecuados para el inicio y mantenimiento del trata-
miento antihipertensivo en monoterapia o combinacién. La decisién de tratar con
uno u ofro farmaco debe ser individualizada en el contexto del paciente y su en-
fermedad, siendo obligado valorar la repercusién orgénica, la presencia de
otros FRCV y las condiciones socio-sanitarias.

Antes de iniciarse el tratamiento farmacolégico antihipertensivo debe con-
firmarse siempre el grado de elevacién de la presién arterial. Si la PAS =180
mmHg o la PAD =110 mmHg (grado 3), se recomienda instaurar tratamiento
farmacolégico inmediatamente; ante valores inferiores, debe analizarse el RCV
del paciente, investigando si coexisten otros FRCV, lesién de érgano diana y en-
fermedades clinicas asociadas.

En la mayoria de los hipertensos el tratamiento farmacolégico deberia ini-
ciarse gradualmente, valordndose la reduccién tensional en el transcurso de al-
gunas semanas.

El inicio del tratamiento farmacolégico antihipertensivo en monoterapia o
combinacién debe realizarse de acuerdo con la presién arterial basal y la coexis-
tencia de oftros factores de riesgo cardiovascular y/o lesién de érgano diana (9).

Se debe iniciar el tratamiento con una dosis baja de un solo férmaco anti-
hipertensivo, o bien con la combinacién de 2 agentes. Esta Gltima opcién se re-
comienda en el caso de pacientes con HTA inicial de grado 2-3, con un RCV al-
to/muy alto o cuando el objetivo de presién arterial a alcanzar es inferior al
convencional. Las Guias resaltan la necesidad de reducir precozmente la pre-
sién arterial en este tipo de pacientes.

Pueden combinarse antihipertensivos de diferentes grupos cuando presen-
ten mecanismos de accién diferentes y complementarios, haya evidencias de
que el efecto antihipertensivo de la combinacién es mayor que el de cualquiera
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de sus componentes, la combinacién tiene un perfil de tolerancia favorable, de

modo que los mecanismos de acciéon complementarios de sus componentes re-
ducen al minimo sus efectos secundarios individuales y las combinaciones fijas
de 2 farmacos pueden simplificar el régimen terapéutico y favorecer el cumpli-
miento.

El tratamiento se mantendrd de forma indefinida.

Puntos Clave

e La HTA se define como la presencia de unas cifras de PAS iguales o supe-

riores a 140 mmHg o de PAD iguales o superiores a 90 mmHg.

Una correcta evaluacién clinica permite analizar el grado de repercusién
orgénica derivada de la HTA, descartado o confirmando la presencia de
lesion de érgano diana y/o enfermedad clinica asociada. Se debe descar-
tar que la HTA sea secundaria.

La modificacién del estilo de vida debe recomendarse en todos los pa-
cientes.

Los cinco grupos principales de antihipertensivos —diuréticos tiazidicos, BB,
CA, IECA, ARA I~ resultan adecuados para el inicio y mantenimiento del
tratamiento antihipertensivo en monoterapia o combinacién, siendo la elec-
cién de un determinado farmaco individualizada para cada paciente.

e La mayoria de los pacientes (por sus niveles de PA o por su RCV) van a pre-

cisar el uso de combinaciones para alcanzar objetivos de PA. En estos ca-

sos, se debe comenzar con combinaciones de dos farmacos a dosis bajas.
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os estudios epidemiolégicos realizados en poblacién natural adulta de di-

versas regiones espafiolas en los afios 80 y principio de los 90 muestran

una prevalencia de HTA (cifras de presién arterial iguales o superiores a
160 mmHg de sistdlica y/o 95 mmHg de diastélica) entre el 20 y el 30%. En
algunas regiones espafolas y en diferentes grupos sociales, la prevalencia de
HTA es mds alta. Esta, ademds, aumenta con la edad. A partir de la edad me-
dia de la vida la hipertensién es mds frecuente en las mujeres. En poblacién es-
panola de edades medias, la prevalencia de HTA (cifras de presién arterial su-
periores o iguales a 140/90 mmHg o personas tratadas con farmacos
antihipertensivos pero con cifras de presién arterial inferiores a 140/90 mmHg),
supone un 44% (45% en los varones y el 43% en las mujeres) de los adultos de
edad media.

La hipertensién afecta casi a mil millones de personas en todo el mundo.
A medida que envejezca la poblacién, la prevalencia de la hipertensién aumen-
tard aln mas si no se adoptan medidas eficaces de prevencién. Los datos re-
cientes del estudio de Framinghan sugieren que las personas con valores norma-
les de la presién arterial a los 55 afios presentan un riesgo del 90% de padecer
hipertension en algn momento de su vida.

La relacién entre la presién arterial y el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares es continua y sistematica y no depende de ofros factores de riesgo.
Cuanto mayor es la presiéon arterial, mayor es la probabilidad de infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus y enfermedad renal. Cada incremento
de 20 mmHg en los valores sistélicos o de 10 mmHg en los diastélicos de una
persona de 40 a 70 afios duplica el riesgo de enfermedades cardiovasculares
en el espectro de presién arterial comprendido entre 115/75 y 185/115
mmHg (7,8,9).

Puntos Clave

e La relacién entre la presion arterial y el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares es continua y sistemdtica y no depende de otros factores de
riesgo.
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n el contexto europeo, la relacién de la presion arterial sistélica con el

riesgo relativo de accidente cerebrovascular es mds marcada que con el

de episodios coronarios, lo que refleja que la relacién etiolégica estd mas
préxima al accidente cerebrovascular. No obstante, el riesgo atribuible (es decir,
el exceso de muertes debido al aumento de la presién arterial) es mayor para
los episodios coronarios que para el accidente cerebrovascular, lo que refleja la
mayor incidencia de cardiopatia en la mayor parte de Europa. A pesar de ello,
la incidencia relativa de accidente cerebrovascular esté aumentando en nuestra
poblacién que envejece, como lo demuestran recientes ensayos aleatorizados y
controlados.

La relacién aparentemente simple entre el aumento de las presiones arte-
riales sistdlica y diastélica y el riesgo cardiovascular resulta complicada por el
hecho de que, en poblaciones europeas la presién arterial sistblica aumenta a
medida que avanza la edad adulta, mientras que la presién arterial diastélica
llega a su méximo alrededor de los 60 afios en los hombres y de los 70 en las
mujeres, y después desciende paulatinamente.

En la préctica, deberemos continuar utilizando tanto una como ofra para
orientar los umbrales de tratamiento.

La hipertension arterial (HTA) es un importante factor de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) y un poderoso indicador para la supervivencia. En Espafia, una de
cada tres muertes totales y una de cada dos muertes por enfermedades cardio-
vasculares estan relacionadas con la presion arterial (PA), y la HTA como enti-
dad propia lo estd con una de cada cuatro muertes totales y una de cada 2,5
muertes cardiovasculares (10,11).

Puntos Clave

e La hipertension arterial (HTA) es un importante factor de riesgo cardiovas-

cular (FRCV).

e En Espaiia, una de cada tres muertes totales y una de cada dos muertes por

enfermedades cardiovasculares estén relacionadas con la presion arterial.
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a HTA se define como una elevacién persistente de la PA por encima de los
limites considerados como “normales”. En la infancia y adolescencia, la HTA
se define por el hallazgo de unas cifras de PA superiores a las correspon-
dientes al percentil 95 de cada grupo de edad, peso y sexo. En adultos existe
un amplio consenso sobre los clésicos criterios de la OMS, los cuales definen
como HTA la presencia de unas cifras de PA sistélica (PAS) iguales o superiores
a 140 mmHg o de PA diastélica (PAD) iguales o superiores a 90 mmHg. La re-
lacién entre PA y enfermedad cardiovascular es continua, positiva e indepen-
diente, sin que exista un valor tensional concreto por encima del cual comience
el riesgo. Por ello, la definicion de los limites de PA que establecen este dintel
diagnéstico es arbitraria. En la aparece reflejada la clasificacién de la
HTA propuesta por la Guia de la ESH/ESC (2007) (12).
El diagnéstico de HTA debe establecerse tras comprobar unos valores de
PA elevados (promedios de dos o mas medidas) en dos o més ocasiones separa-
das varias semanas. La PA debe determinarse de forma estandarizada, ajustén-
dose a unas condiciones y metodologia adecuadas
El diagnéstico y clasificacién de la HTA estd basado esencialmente en me-
diciones realizadas en la consulta. Las determinaciones realizadas fuera del am-
biente sanitario mediante AMPA y/o MAPA aportan numerosas ventajas sobre

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

La hipertensién sistélica aislada ha de graduarse (1, 2, 3) con arreglo a los valores de presion

arterial sistélica en los intervalos indicados, siempre que los valores diastélicos sean < 90

mmHg. Los grados 1, 2 y 3 corresponden a la clasificacién en hipertension arterial leve,

moderada y grave, respectivamente. Estos términos se han omitido ahora para evitar confusién

con la cuantificacién del riesgo cardiovascular total. 11
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Tabla 2

Procedimiento para la medicion de la presion arterial

Fuente: Sociedad Espafiola de Hipertensién-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension
Arterial. Guia sobre el diagnéstico y el tratamiento de la hipertension arterial en Espafa
2000. Hipertensién 2002;19 Suppl 3:1-74.

la medicién en consulta (ausencia de efecto de bata blanca, mejor reproducibili-
dad y prediccion de la presencia y progresion del deterioro en érganos diana,
efc.), por lo que pueden ser de gran utilidad en determinadas circunstancias,
tanto en el estudio inicial como en el seguimiento del paciente. Con estas técni-
cas, los valores de PA que definen la HTA son varios mmHg inferiores a los ob-
tenidos en la consulta (12,13).

imd Novedades en el control del paciente hipertenso

——lh
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Tahla 3
Tipo de medicacion y umbrales de PA (mmHg) para la definicion de
hipertension arterial
PA sistolica PA diastolica

Consulta 140 90

MAPA de 24 horas 125-130 80

Dia 130-135 85

Noche 120 70

AMPA 130-135 85

Fuente: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.

AMPA: automedida de la presién arterial; MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presién
arterial; PA: presién arterial.

Puntos Clave

e La HTA se define como la presencia de unas cifras de PAS iguales o supe-
riores a 140 mmHg o de PAD iguales o superiores a 90 mmHg.

e El diagndstico de HTA debe establecerse tras comprobar unos valores de
PA elevados (promedios de dos o mdas medidas) en dos o mds ocasiones
separadas varias semanas.
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a evaluacién clinica debe siempre:

e Confirmar el diagnéstico de HTA.

Valorar la lesion de los 6rgano diana.

® Determinar si existe enfermedad clinica asociada.

e Descartar una HTA secundaria.

e Estratificar el riesgo vascular del paciente.

La valoracién del paciente hipertenso debe incluir:

e Historia clinica: comprenderé:

— Historia familiar de HTA y factores de riesgo cardiovascular asociados.

— Historia personal de la HTA: fecha de diagnéstico de valores de presion arte-
rial en ese momento, evolucidn, estilo de vida y tratamientos farmacolégicos previos.

- Sintomatologia sugestiva de lesién de érgano diana y de enfermedad
cardiovascular asociada.

- Sintomatologia sugestiva de HTA secundaria. Aunque tiene una preva-
lencia baja (5-10%), debe investigarse siempre, ya que su sospecha fundada es
criterio de derivacién al nivel especializado. Sus principales causas pueden ob-
servarse en la (12,14).

Tabla 4

Causas mas frecuentes de hipertension arterial secundaria

Apnea del suefio
Hipertension arterial inducida por farmacos
Enfermedad renal crénica
Rifién poliquistico
Aldosteronismo primario
Enfermedad renovascular
Sindrome de Cushing
Feocromocitoma
Coartacién de aorta
Enfermedad tiroidea
Enfermedad paratiroidea

Fuentes: ® Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, et al. The
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure: The JNC 7 Report. JAMA 2003;289:2560-72.

® 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the

Management of Arferial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.
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* Exploracién fisica debe ser minuciosa

— Inspeccién. Un paciente con HTA esencial suele tener una inspeccién si-
milar a la de la poblacién normotensa sana, por ello una inspeccién anémala
debe orientar hacia una HTA secundaria.

- Medidas antropométricas: peso, talla, indice de masa corporal y peri-

metro abdominal en cm.

— Medicién de frecuencia cardiaca y presion arterial.

— Exploracién del cuello: soplos arteriales carotideos, exploracién del tiroi-

des y presién venosa a nivel de ambas yugulares.

— Auscultacién cardiaca.

— Exploracién vascular. Deben palparse los pulsos arteriales de las extre-

midades superiores e inferiores y auscultarse las principales arterias.

- Exploracién del abdomen.

— Exploracién neurolégica bésica.

* Exploraciones complementarias: facilitan el diagnéstico etiolégico de la

HTA, la defeccion de la lesién de érgano diana y de las enfermedades clinicas
asociadas

Para evaluar al paciente hipertenso, las Gltimas evidencias recomiendan:

1. Medir el perimetro abdominal para definir la obesidad abdominal y
considerar la presencia de sindrome metabdlico.

2. Valorar la realizaciéon de Automedida de PA (AMPA) para diagnosticar
la HTA clinica aislada o de bata blanca, o confirmar una HTA resisten-
te al tratamiento, ya que la PA obtenida con este método es més fiable
que la medida en la consulta. El limite superior de normalidad por AM-
PA es de 130-135/85 mmHg.

3. Valorar la utilizacién de la Monitorizacién Ambulatoria de la Presién
Arterial (MAPA) de 24 horas en el diagnéstico de HTA, en la valora-
cién del grado de control y en la evaluacién del grado de descenso de
la PA durante el suefio (pacientes dipper y no dipper). La MAPA permi-
te establecer el diagnéstico de HTA cuando se observan los siguientes
promedios tensionales:
® PA de 24 horas > 125-130/80 mmHg
e PA diurna > 130-135/85 mmHg
® PA nocturna > 120/70 mmHg

4. Realizar un electrocardiograma a todos los pacientes para detectar is-
quemia, trastornos de la conduccién, arritmias e hipertrofia de ventricu-
lo izquierdo (HVI). Para investigar la presencia de HVI se recomienda
utilizar el criterio de Sokolow-lyon (SV1 + RV5-6 > 38 mm) o el doble
producto (duracién por voltaje) de Cornell (R-aVL+S-V3) + é en mujeres
x duracién QRS en mseg > 2.440 mV x mseg).
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Tabla 5

Exploracion fisica y pruebas complementarias a realizar en la valoracion
inicial del paciente hipertenso

Fuente: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.

AMPA: automedida de la presién arterial; HTA: hipertension arterial; MAPA: monitorizacion
ambulatoria de la presién arterial.

o
wn
c
(<]
=
(eb]
2
e
[<b]
[}
c
D
(]
(qv)
o
)
=
©
-
-+
c
o
(@]
©
c
(eb]
N
(«b]
=]
S
g
(<]
=
o
=

——lh



AGTUALIZACION

|

EL MEDICO

5. Descartar un aumento de la creatinina en sangre, una reduccién medi-
da o estimada del aclaramiento de creatinina o una elevacién de la
excrecién urinaria de albimina (micro o macroalbuminuria), que sugeri-
rian una alteracién de la funcién renal. Se ha demostrado que en los
pacientes hipertensos, la microalbuminuria, incluso por debajo de valo-
res umbral actuales, predice los eventos cardiovasculares. La presencia
de insuficiencia renal leve se ha definido como el hallazgo de unos vo-
lores de creatinina iguales o superiores a 1,5 mg/dl en hombres o a
1,4 mg/dl en mujeres, o como un aclaramiento de creatinina inferior a
60 ml/min. Ante la complejidad de la medicién del aclaramiento de
creatinina en Atencién Primaria (AP), resulta de especial utilidad la esti-
macién de la tasa de filtrado glomerular mediante la férmula de Coc-
kroftGault y/o MDRD. El filtrado glomerular estd alterado cuando es
inferior a 60 |/min/1,73 m.

6. La realizacién de la oftalmoscopia de forma sistemética en el hiperten-
so es motivo de controversia actualmente, ya que no parece claro que
las alteraciones retinianas de grado 1y 2 puedan utilizarse como evi-
dencia de dafo orgdnico. Las Guias Europeas del 2007 recomiendan
la prdctica de esta prueba ante la sospecha de una HTA severa.

Los resultados de esta evaluacién, junto a la estratificacién del riesgo car-
diovascular del paciente, son fundamentales en la toma de decisiones por parte
del médico, ya que un mayor riesgo cardiovascular o la existencia de repercu-
sién orgdnica sugieren mayor agresividad terapéutica para lograr unos obijetivos
de control més rigurosos.

Puntos Clave

e Una correcta evaluacién clinica permite analizar el grado de repercusién
orgénica derivada de la HTA, descartado o confirmando la presencia de
lesién de 6rgano diana y/o enfermedad clinica asociada.

@ Descartar una HTA secundaria.
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a aterosclerosis es una enfermedad multifactorial en cuya aparicién influ-

yen diversos FRCV (HTA, dislipemia, tabaquismo, diabetes, etc.) que inter-

actban entre si de forma sinérgica y tienden a asociarse en determinados
individuos. La valoracién conjunta de estos factores permite realizar una estima-
cién del riesgo cardiovascular global del paciente y es recomendada actualmen-
te por las principales Guias de préctica clinica para identificar a los sujetos de
mayor riesgo (15).

Se recomienda utilizar la tabla de la ESH-ESC para la estratificacién del
riesgo cardiovascular global la cual estd basada en los niveles de PA
y en la presencia de ofros FRCV lesiones en los érganos diana y/o
trastornos clinicos asociados. Se parte del concepto de riesgo medio (PA normal
y ausencia de otros FRCV), introduciendo el concepto de riesgo afiadido para
resaltar que, en todas las categorias, el riesgo relativo es superior al riesgo me-

dio.
Tabla 6

Estratificacion del riesgo cardiovascular para valorar el prondstico

Clasificacion para la estratificacion de RCV
Guias Europeas 2007

NORMAL ’“:lML GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

TA
PAS 1‘2,0-129 PAS 130-139 PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS = 180

] o o
PAD 80-84 PAD 90-99 | PAD 100-109 | PAD = 110

o
PAD 85-89

adicionales ALTO

Sin FRC ‘ . RIESGO

adicionales MUY ALTO

RIESGC RIESGO RIESGO
AcTO ALTO ALTO

RIESGO

i MUY ALTO

102 FRC m RIESGO
r
diabetes o LOD ‘
Enf. CV o renal RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO MUY RIESGO
establecida MUY ALTO MUY ALTO MUY ALTO ALTO MUY ALTO

Riesgo absoluto anadido de padecer complicaciones vasculares en 10 afios
< 15% 15 - 20% 20 - 30% > 30%
—_ 49 4-5% 5-8% > 8% (Score)
ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1.105-87

Fuente: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.
ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesién de
4rgano diana; SM: sindrome metabdlico.
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Los términos riesgo afiadido bajo, moderado, alto y muy alto se usan para
indicar, segin la ecuacién de Framingham, un riesgo aproximado de padecer
enfermedades cardiovasculares en 10 afos inferior al 15%, del 15-20%, del 20-
30% y superior al 30%, respectivamente. Los mismos términos son utilizados por
el SCORE para indicar un riesgo de mortalidad de < 4%, del 4-5%, del 5-8% y
> 8%.

En la se indican las variables clinicas mas frecuentes que deben
utilizarse para estratificar el riesgo. Se basan en los factores de riesgo, en la le-
sién orgénica subclinica, en el diagnostico de diabetes y en la enfermedad car-
diovascular o renal establecida.

Los elementos diagnésticos més importantes para clasificar a los sujetos en
las categorias de riesgo alto o muy alto se resumen en la Debemos
hacer notar que la presencia de varios factores de riesgo, sindrome metabélico,
diabetes o lesién de 6rgano diana, sitda invariablemente a un sujeto con hiper-
tension arterial, e incluso con una presién arterial en el limite alto de la normali-
dad, en la categoria de riesgo alto (16,17,18).

Para valorar la lesién de 6rgano diana disponemos de una serie de prue-
bas que se citan en la junto con una evaluacién de su utilidad clinica
y limitaciones.

Tabla 8
Sujetos de riesgo alto/muy alto

PA = 180 mmHg de sistélica, = 110 mmHg de diastélica o ambas

PA sistélica > 160 mmHg con PA diastélica baja (<70 mmHg)

Diabetes mellitus

Sindrome metabdlico

= 3 factores de riesgo cardiovascular

Una o mas de las lesiones orgdnicas subclinicas siguientes:

Hipertrofia del ventriculo izquierdo electrocardiogréfica (especialmente con
sobrecarga) o ecocardiogréfica (especialmente concéntrical)

Datos ecogrdficos de engrosamiento de la pared de la arteria carétida o placa
Aumento de la rigidez arterial

Aumento moderado de la creatinina sérica

Reduccién de la filtracién glomerular estimada o del aclaramiento de creatinina
Oligoalbuminuria o proteinura

* Enfermedad cardiovascular o renal establecida 21
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Tabla 9

Disponibilidad, valor pronastico y coste de algunos marcadores de lesion
organica (puntuados de 0 a 4 cruces)

Puntos Clave

e Para estratificar el riesgo cardiovascular global se recomienda en la actuali-
dad utilizar la tabla de la ESH-ESC .

e La presencia de varios factores de riesgo, sindrome metabélico, diabetes o
lesién de érgano diana, sitéa a un sujeto con hipertensién arterial, e inclu-
so con una presién arterial en el limite alto de la normalidad, en la cate-
goria de riesgo alto.

Novedades en el control del paciente hipertenso

e La presencia de enfermedad cardiovascular o renal establecida, sitéa al su-

N
N

jeto en la categoria de riesgo muy alto.
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| principal objetivo del tratamiento en los pacientes con hipertensiéon arte-

rial es reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada a la presién ar-

terial elevada. Para conseguirlo, es necesario actuar, ademés de tratar la
presién arterial sistdlica y diastélica, sobre el conjunto de factores de riesgo mo-
dificables, diabetes y condiciones clinicas asociadas (19,20).

La Guia ESH/ESC 2007 recomienda unos objetivos de control, que estan
expresados en la

La recomendacién general es el descenso de la presién arterial por deba-
jo de 140/90 mmHg, aunque siempre que sea posible es aconsejable que toda
poblacién alcance cifras éptimas de presién arterial (por debajo de 120/80
mmHg), especialmente en los individuos j6venes, en los que, dada su mayor es-
peranza de vida, el beneficio esperado también serd mayor.

En los pacientes diabéticos, con enfermedad cardiovascular o con nefropa-
tia, se debe reducir la presion arterial a cifras inferiores a 130/80 mmHg, e in-
feriores a 125/75 mmHg en pacientes con proteinuria superior a 1 g/dia. Con

Tabla 10
Objetivos generales de control en la poblacion hipertensa

e El principal objetivo de control es reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, disminuyendo la presién arterial y controlando otros factores de
riesgo asociados.

* La presion arterial debe reducirse por debajo de 140/90 mmHg y llegar a
valores més bajos, si son tolerados, en todos los pacientes hipertensos.

* los objetivos de control de la presién arterial deben ser inferiores a 130/80
mmHg en diabéticos, asi como en pacientes con alto o muy alto riesgo
cardiovascular (ictus, infarto de miocardio, insuficiencia renal o proteinuria).

* El tratamiento combinado estd indicado cuando es dificil reducir la presién arterial
por debajo de 140 mmHg y todavia mds cuando el objetivo de control es reducir
a menos de 130 mmHg. Dificultades adicionales se pueden presentar en
pacientes ancianos, diabéticos y, en general, en pacientes con afectacién
cardiovascular.

* Para conseguir con més facilidad los objetivos de control de la presion arterial el
tratamiento antihipertensivo deberia iniciarse antes de que se produzca afectacion
cardiovascular.

Modificado de: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force
for the Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH)
and of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.
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Novedades en el control del paciente hipertenso

MAPA, el promedio de 24 horas debe situarse por debajo de 125/80 mmHg y
con AMPA la PA ha de ser inferior a 135/85 mmHg.

El principal objetivo del tratamiento en los pacientes hipertensos es reducir
la morbimortalidad cardiovascular. Para ello, debe actuarse tanto sobre el con-

junto de factores de riesgo modificables, diabetes y condiciones clinicas asocia-
das, como sobre las cifras elevadas de PAS y PAD (21).

Puntos Clave

e El principal objetivo del tratamiento en los pacientes hipertensos es reducir
la morbimortalidad cardiovascular.

@ La recomendacién general es el descenso de la presién arterial por debajo

de 140/90 mmHg.

e En los pacientes diabéticos, con enfermedad cardiovascular o con ne-
fropatia, se debe reducir la presién arterial a cifras inferiores a 130/80

mmHg, e inferiores a 125/75 mmHg en pacientes con proteinuria superior
a 1 g/dia.
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a modificacién del estilo de vida debe recomendarse en todos los pacien-

tes, incluyendo los individuos con PA normal alta (PAS entre 130 y 139

mmHg, y PAD entre 85 y 89 mmHg) y aquellos que precisen tratamiento
farmacolégico.

En la quedan expresadas las recomendaciones de la ESH/ESC
2007 sobre cambios en el estilo de vida. Estas recomendaciones deben indicar-
se de entrada porque muchos hipertensos pueden alcanzar con ellas el control
adecuado. Si no se obtiene el objetivo perseguido, se debe anadir tratamiento
farmacolégico, que complementard al tratamiento no farmacolégico y nunca lo
suplantard. El objetivo es reducir la presién arterial, controlar las condiciones cli-

Tabla 11
Cambios en el estilo de vida en la poblacién hipertensa

Los cambios en estilos de vida deben ser considerados en todos los pacientes,
incluyendo los que precisan tratamiento farmacolégico. El objetivo es bajar la
presién arterial, controlar otros factores de riesgo y reducir la dosis de los fdrmacos
antihipertensivos.

Los cambios en estilos de vida son también aconsejados en personas con presion
arterial normal-alta y factores de riesgo adicionales para reducir el riesgo de
desarrollar la hipertensién.

Los cambios en estilos de vida son ampliamente aceptados para reducir la presién
arterial y los factores de riesgo, entre ellos deberian considerarse:

Abandono del tabaco

Reduccién de peso

Restriccion del consumo de alcohol

Ejercicio fisico

Reducir el consumo de sal

Aumentar la ingesta de frutas y verduras, reducir las grasas saturadas

Las recomendaciones para realizar cambios en estilos de vida deberian ser dadas
por expertos, con refuerzo periédico.

Debido a que la respuesta a los cambios de estilos de vida es baja, y la respuesta en
las cifras de presién arterial muy variable, los pacientes sin tratamiento
farmacolégico deberian ser seguidos de cerca, para iniciar el tratamiento
farmacolégico cuando sea necesario.

Modificado de: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force
for the Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH)
and of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.
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nicas asociadas y reducir la dosis de farmacos antihipertensivos recomendados

a los pacientes.

Las principales son:

El tabaco es un importante factor de riesgo
cardiovascular y su abandono es, probablemente, la medida mas efectiva de to-
dos los cambios en estilos de vida, en la prevencién de numerosas enfermeda-
des cardiovasculares, que incluyen el ictus y el infarto de miocardio y vasculopa-
tia periférica. Para ello disponemos del consejo médico, la terapia sustitutiva
con nicotina, bupropion y varenicicline.

La reduccién del peso corporal en las perso-
nas con sobrepeso es la mejor recomendacién para hacer prevenciéon prima-
ria de la HTA. Tiene efectos beneficiosos afiadidos sobre la resistencia a la
insulina, diabetes e hiperlipidemia. En un metaandlisis, las reducciones me-
dias en las PAS y PAD fueron de 4,4 y 3,6 mmHg respectivamente para una
pérdida de peso de 5,1 kg. Dado que en las personas de edad madura, el
peso corporal muestra con frecuencia un aumento progresivo (0,5-1,5 kg al
ano) la estabilizacién del peso también puede considerarse un objetivo (til a
perseguir.

Existe una evidencia entre el
consumo de alcohol y las cifras de presién arterial. El consumo del mismo en los
hipertensos debe ser inferior a 20-30 gramos de etanol/dia en los varones y
menor de 10-20 gramos de etanol/dia en las mujeres.

El consumo excesivo de sal en la
dieta contribuye a la elevacién de la presién arterial con una respuesta indivi-
dual variable e influenciable por factores genéticos. Los pacientes ancianos, obe-
sos y de raza negra son los més sensibles a los cambios de consumo de sal en
los alimentos. Una recomendacién que se debe realizar es la de consumir me-
nos de 5 gramos de cloruro sédico al dia. Esto se consigue no afadiendo sal a
los alimentos y evitando los alimentos salados.

Se recomienda que los pacientes hipertensos
deberian tomar més frutas y verduras (300 g/dia), comer mds pescado y redu-
cir la ingesta de grasas saturadas y colesterol.

Un reciente metaandlisis
de ensayos clinicos concluyd que el ejercicio aerdbico reduce la PAS y PAD en
unos valores promedios de 3,0/2,4 mmHg y la PA ambulatoria diurna en
3,3/3,5 mmHg, siendo estas reducciones mas adecuadas en hipertensos. En pa-
cientes sedentarios se recomienda caminar o realizar carrera lenta o natacién
durante 30 a 45 minutos, tres o cuatro veces a la semana.
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Puntos Clave

e La modificacién del estilo de vida debe recomendarse en todos los pa-
cientes.

e El abandono del tabaco es la medida mas efectiva de todos los cambios
en estilos de vida.

e La reduccién del peso corporal en las personas con sobrepeso es la mejor
recomendacién para hacer prevencién primaria de la HTA.

e Se debe reducir el consumo de alcohol y de sal y practicar ejercicio fisico
moderado.
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| tratamiento farmacolégico antihipertensivo ha demostrado mejorar las ex-

pectativas de vida en los pacientes hipertensos. Los efectos beneficiosos

principales del tratamiento antihipertensivo son consecuencia de la dismi-
nucién de la propia presién arterial.

Los cinco grupos principales de antihipertensivos —diuréticos tiazidicos, BB,
CA, IECA, ARA lI- resultan adecuados para el inicio y mantenimiento del trata-
miento antihipertensivo en monoterapia o combinacién. La decisiéon de tratar con
uno u ofro farmaco debe ser individualizada en el contexto del paciente y su en-
fermedad, siendo obligado valorar la repercusién orgénica, la presencia de
otros FRCV y las condiciones socio-sanitarias (22).

Antes de iniciarse el tratamiento farmacolégico antihipertensivo debe con-
firmarse siempre el grado de elevacién de la presion arterial. Si la PAS = 180
mmHg o la PAD = 110 mmHg (grado 3), se recomienda instaurar tratamiento
farmacolégico inmediatamente; ante valores inferiores, debe analizarse el RCV
del paciente, investigando si coexisten otros FRCV, lesion de érgano diana en-
fermedades clinicas asociadas .

En la mayoria de los hipertensos el tratamiento farmacolégico deberia ini-
ciarse gradualmente, valordndose la reduccién tensional en el transcurso de al-
gunas semanas.

Los principios del tratamiento farmacolégico de la hipertensién arterial
quedan expresados en la
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Tahla 12

Principales indicaciones y contraindicaciones de los farmacos antihipertensivos
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Directrices de eleccion del tratamiento

Tahla 13

Otros FRCV e

historia médica

Presion Arterial (mmHg)

Sin otros

FRCV

1-2 FRCV

3 0 mas FRCV o
SM o LOD

Diabetes

ECYV establecida o

enfermedad renal

Normal Normal-Alta Grado 1

PAS 120-1290 PAS 130-1390 PAS 140-159 o
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99

Cambios de
estilo de vida
varias semanas
e iniciar
tratamiento
farmacologico
si no hay
control
Cambios de
estilo de vida y
considerar
tratamiento
farmacoldgico

Cambios de
estilo de vida

Cambios de
estilo de vida

Grado 2

PAS 160-179 o
PAD 100-109

Cambios de
estilo de vida
varias semanas
e iniciar
tratamiento
farmacologico
si no hay
control

Cambios de
estilo de vida
varias semanas
e iniciar
tratamiento
farmacologico
si no hay
control

Grado 3

PAS>1800
PAD >110

Fuente: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.
ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesién de
4rgano diana; SM: sindrome metabdlico.
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Tahla 14
Principios del tratamiento farmacologico

Adaptado de: Guia sobre el diagnéstico y el tratamiento de la hipertension arterial en Espaiia
2005. Sociedad Espaiiola de Hipertensién-liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension
Arterial (SEH-LELHA). Hipertension 2005;22 (Suppl 2):1-84.

Puntos Clave

® los cinco grupos principales de antihipertensivos —diuréticos tiazidicos, BB,
CA, IECA, ARA II- resultan adecuados para el inicio y mantenimiento del
tratamiento antihipertensivo en monoterapia o combinacién.

e Comenzar el tratamiento con una dosis baja del farmaco elegido.
e Planificar una reduccién gradual de la presién arterial.

@ La eleccién de un determinado farmaco serd individualizada para cada po-
ciente.

o El fratamiento se mantendrd de forma indefinida. 31
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| inicio del tratamiento farmacolégico antihipertensivo en monoterapia o

combinacién debe realizarse de acuerdo con la presién arterial basal y la

coexistencia de ofros factores de riesgo cardiovascular y/o lesién de 6r-
gano diana.

Se debe iniciar el tratamiento con una dosis baja de un solo farmaco anti-
hipertensivo, o bien con la combinaciéon de 2 agentes . Esta (ltima
opcién se recomienda en el caso de pacientes con HTA inicial de grado 2-3,
con un RCV alto/muy alto o cuando el objetivo de presién arterial a alcanzar es
inferior al convencional. Las Guias resaltan la necesidad de reducir precozmente
la presién arterial en este tipo de pacientes.

Considerar

Ligera elevacion presion arterial Marcada elevacién presién arterial
Riesgo cardiovascular bajo / moderado Riesgo cardiovascular alto / muy
alto

Monoterapia dosis baja Combinacion doble baja dosis

Si no se consigue control

Agente previo Cambio a otro Combinacién previa Ainadir tercero
dosis completa a baja dosis dosis completa a baja dosis

Si no se consigue control

Combinacién 2-3 Monoterapia Combinacién 3 agentes
farmacos — dosis completa a dosis efectivas

Adaptada de: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European
Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.

LOD: Daiio en organo diana; PA: Presion arterial.

Figura 1. Eleccion entre monoterapia y terapia combinada.
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Pueden combinarse antihipertensivos de diferentes grupos cuando:

1. Presentan mecanismos de accién diferentes y complementarios.

2. Hay evidencias de que el efecto antihipertensivo de la combinacién es
mayor que el de cualquiera de sus componentes.

3. La combinacién tiene un perfil de tolerancia favorable, de modo que
los mecanismos de accién complementarios de sus componentes redu-
cen al minimo sus efectos secundarios individuales. Se indican con una
linea gruesa continua en el diagrama de la

4. las combinaciones fijas de 2 farmacos pueden simplificar el régimen
terapéutico y favorecer el cumplimiento.

Diuréticos Tiazidicos

Beta bloqueantes

Alfa bloqueantes

Figura 2. Combinaciones terapéuticas eficaces.

Puntos Clave

e Lo tasa de respuesta a la monoterapia no suele alcanzar el 50%.

e La mayoria de los pacientes (por sus niveles de PA o por su RCV) van a
precisar el uso de combinaciones para alcanzar objetivos de PA. En estos
casos, se debe comenzar con combinaciones de dos farmacos a dosis ba-
jas.

e Las combinaciones fijas de 2 farmacos pueden simplificar el régimen tero-
péutico y favorecer el cumplimiento.
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| principal beneficio de la terapia antihipertensiva, la prevenciéon de mor-

bimortalidad cardiovascular, es consecuencia de la propia disminucién de

la PA. Los fdrmacos antihipertensivos pueden mostrar propiedades distin-

tas y adaptarse mejor o peor a las peculiaridades clinicas de cada paciente

. Los objetivos del tratamiento antihipertensivo y los fér-

macos a utilizar pueden diferir segin las diferentes situaciones clinicas de los
pacientes

Debe destacarse:

El objetivo de control serd, al igual que en pacientes jéve-
nes, conseguir cifras inferiores a 140/90 mmHg. Suelen precisar dos o mas far-
macos para controlar la PA, especialmente los que presentan una PAS muy ele-
vada. La PA deberd ser también medida en bipedestacién para valorar el riesgo
de hipotensién postural.

El objetivo debe ser mantener la PA por debajo de 130/80
mmHg y el tratamiento deberia iniciarse cuando el paciente presenta cifras de
PA normal-alta. En diabéticos tipo 1 con albuminuria, la mejor proteccién sobre

paciente

Tabla 15
Objetivos del tratamiento antihipertensivo segun la situacion clinica de cada
Situacion clinica Obijetivo PA
Diabetes <130/80 mmHg
Enfermedad renal <130/80 mmHg
Enfermedad renal (proteinuria mayor de 1 g/diq) <125/75 mmHg

Ancianos, enfermedad cerebrovascular, hipertrofia de ventriculo

izquierdo, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,

embarazo, enfermedad arterial periférica, grupos étnicos <140/90 mmHg
Nifios y adolescentes <percentil 95*

Fuentes: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, et al. The Seventh
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure: The JNC 7 Report. JAMA 2003;289:2560-72.

*Ajustado para la edad, estatura y el género.
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Tahla 16

Indicaciones en el tratamiento de Ia hipertension arterial ante distintas
situaciones clinicas

Lesién orgénica subclinica

Hipertrofia del ventriculo izquierdo IECA, AC, ARA

Aterosclerosis sintomdtica AC, IECA

Oligoalbuminuria IECA, ARA

Disfuncién renal [ECA, ARA

Episodio clinico

Ictus previo Cualquier antihipertensivo

Infarto de miocardio previo BB, IECA, ARA

Angina de pecho BB, AC

Insuficiencia cardiaca Diuréticos, BB, IECA, ARA, antialdosterénicos

Fibrilaciéon auricular recidivante ARA, [ECA

Fibrilacién auricular permanente BB, AC no dihidropiridinicos

Insuficiencia renal/proteinuria I[ECA, ARA, diuréticos de asa

Arteriopatia periférica AC

Situacion

Hipertensién sistélica aislada (ancianos) Diuréticos, AC

Sindrome metabélico [ECA, ARA, AC

Diabetes mellitus [ECA, ARA

Embarazo AC, metildopa, BB

Raza negra Diuréticos, AC

ARA: antagonistas de los receptores de la angiontensina Il; BB: beta bloqueantes, AC:
antagonistas del calcio; [ECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
Fuente: 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007;25:1105-87.

el deterioro de la funcién renal la proporcionan los IECA. En diabéticos tipo 2
pueden ser usados todos los agentes antihipertensivos, generalmente en combi-
nacién, habiendo demostrado reducir la incidencia de enfermedad cardiovascu-
lar las tiazidas, los BB, [ECA, ARA Il y CA. Los tratamientos que incluyen IECA o
ARA |l afectan de forma favorable la progresién de la nefropatia diabética y re-
ducen la microalbuminuria. Igualmente, los ARA Il han demostrado reducir la
progresion de la macroalbuminuria (22,23,24,25).
En prevencién secundaria la
PA debe mantenerse lo mdas baja posible. Puede ser utilizado cualquier agente
hipotensor.
Es un factor de riesgo independiente que incrementa el riesgo de
ECV. Los farmacos de eleccién son IECA, CA y ARA Il (27).
El farmaco de eleccién es un BB, aunque como al-
ternativa pueden usarse los CA de accién prolongada.




La HTA deberia ser tratada inicialmente con BB o IECA. Los [ECA
reducen significativamente la incidencia de eventos cardiovasculares y muertes

comparados con placebo.

El tratamiento debe incluir diuréticos, IECA,
BB, ARA Il y bloqueantes de la aldosterona.

En el caso de ser recidivante, se recomienda
utilizar ARA Il e IECA; pero si es permanente son de eleccién BB y AC no dihi-
dropiridinicos.

La HTA aparece en la mayoria de estos pacien-
tes. Generalmente, suelen requerirse tres o mds farmacos para conseguir los ob-
jetivos de control de la PA (<130/80 mmHg o <125/75 mmHg, si existe protei-
nuria mayor de 1 g/dia). Para el inicio del tratamiento antihipertensivo, tanto en
pacientes diabéticos como no diabéticos, y sobre todo si coexiste proteinuria, se
recomiendan los [ECA o ARA I, afiadiendo después otros agentes antihipertensi-
vos, como los diuréticos (de asa si la creatinina sérica es mayor de 2 mg/l), si
es necesario reducir mas la PA (28).

Las hipertensas embarazadas deberian llevar un segui-
miento exhaustivo por el incremento de riesgo en la madre y el feto. La metildo-
pa, labetalol y calcioantagonistas son de eleccion. Los IECA y ARA Il estén con-
traindicados por tener efectos potenciales negativos sobre el feto.

Se recomiendan los CA. La préc-
tica de ejercicio fisico regular y el abandono del tabaco en los fumadores es
esencial.

Los farmacos de elecciéon son IECA, ARA Il 'y
CA.
La prevalencia, severidad e impacto de la HTA es-
tan incrementadas, en general, en afroamericanos y subsaharianos. Diuréticos y
CA son de eleccién en estos pacientes.

Una PA repetidamente igual o superior al
percentil 95, ajustado por edad, estatura y género, diagnostica la HTA en este
grupo efario. La eleccién del antihipertensivo debe seguir los mismos pasos que
en los adultos, pero las dosis efectivas deben ajustarse individualmente, siendo,
generalmente inferiores. Los [ECA y ARA Il no deberian usarse en adolescentes
sexualmente activas (contraindicados en el embarazo).

Los farmacos de eleccién son diuréticos y

CA.

Novedades en el control del paciente hipertenso
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Puntos Clave

e En ancianos, el objetivo de control serd, al igual que en pacientes jbvenes,
conseguir cifras inferiores a 140/90 mmHg.

e En diabetes, el objetivo debe ser mantener la PA por debajo de 130/80
mmHg y el tratamiento deberia iniciarse cuando el paciente presenta cifras
de PA normal-alta.

e En insuficiencia renal, el objetivo de control de la PA es por debajo de
130/80 mmHg o de 125/75 mmHg si existe proteinuria mayor de

1 g/dia.

e En el embarazo, se debe llevar un seguimiento exhaustivo por el incremen-
to de riesgo en la madre y el feto. Los [ECA y ARA Il no deben usarse por
estar contraindicados.
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a HTA resistente o refractaria se define como la persistencia de una PA

igual o superior a 140 y/o 90 mmHg pese a la utilizacién de una asocia-

cién a dosis méximas, de 3 farmacos antihipertensivos que incluye un diuré-
tico. En pacientes ancianos con HTA sistélica aislada, la resistencia se define co-
mo la incapacidad de alcanzar una PA inferior a 160 mmHg, pese a la triple
terapia.

La HTA maligna es un sindrome caracterizado por elevacién severa de la
PA, con cifras de PA diastélica que pueden estar por encima de 140 mmHg y
alteraciones vasculares, particularmente hemorragias y exudados retinianos y/o
edema de papila.

Elevacién de la presién arterial en la que se pone de manifiesto clinica-
mente la afectacién aguda y grave de algin érgano diana. Esta situacién tensio-
nal precisa un tratamiento hipotensor eficaz inmediato (minutos), generalmente
parenteral, debido a que el mantenimiento de esas cifras tensionales elevadas
conllevaria de forma aguda a una claudicacién de los érganos diana.

Puntos Clave

e La HTA resistente es la persistencia de una PA igual o superior a 140 y/o
90 mmHg pese a la utilizacién de una asociaciéon a dosis méximas, de 3
farmacos antihipertensivos que incluye un diurético.

e La emergencia hipertensiva es la elevacién de la PA con la afectacion agu-
da y grave de algin érgano diana.
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na vez confirmado el diagnéstico de HTA e iniciadas las medidas enca-

minadas a alcanzar el control tensional y prevenir la enfermedad cardio-

vascular, el seguimiento del paciente tiene como objetivos fundamentales
evaluar el grado de control y la respuesta al tratamiento, y analizar periédica-
mente su riesgo cardiovascular global.

En la fase de inicio del tratamiento se recomiendan controles cada 15-30
dias hasta alcanzar los objetivos de control. En caso de mal control tensional, se
recomienda su confirmacién mediante medidas domiciliarias de la PA (AMPA) y
la valoracién del cumplimiento terapéutico.

La periodicidad de las visitas debe individualizarse en funcién de los nive-
les de PA y del riesgo cardiovascular global. Si en un periodo de seis meses no
se alcanzaran los objetivos de control, podria contemplarse la posibilidad de re-
mitir al paciente a una unidad especializada.

Una vez alcanzados los objetivos de control se recomienda realizar en to-
dos los hipertensos revisiones en la consulta de enfermeria cada 2-3 meses y en
la del médico cada 6-12 meses, valordndose anualmente su riesgo cardiovascu-
lar global y la existencia de otros factores de riesgo, afectacién orgdnica y tras-
tornos clinicos asociados, ya que de estos aspectos dependen los objetivos de
control y la rigurosidad de la conducta terapéutica del médico (29,30).

Las exploraciones recomendadas en el seguimiento del paciente hipertenso
son:

* En todas las visitas debe efectuarse una medicién correcta de la PA en
decibito o sentado. En pacientes ancianos y diabéticos o en los que presenten
clinica de hipotensién ortostdtica debe realizarse medicién de la PA en bipedes-
tacion.

* También en todas las visitas debe determinarse la frecuencia cardiaca y
el peso, calculando el indice de masa corporal y perimetro abdominal.

® Anualmente, debe practicarse una exploracién clinica completa neurolé-
gica, vascular, cardiaca y abdominal, asi como del fondo de ojo si es accesible
al médico de AP y no se ha realizado con anterioridad.

* Exploraciones complementarias:

— Hemograma anual.

— Creatinina sérica anual.

— Glucemia, perfil lipidico y acido rico anualmente en los pacientes trata-




dos con diuréticos o BB, o con la periodicidad que se estime necesaria si a la

HTA se asocia diabetes, dislipidemia o hiperuricemia.

— Potasio y creatinina a los 7-14 dias de inicio del tratamiento con diuréti-
cos, IECA o ARA II. Posteriormente, con una periodicidad anual.

— Cllculo del filrado glomerular (estimado mediante la férmula de Coc-
krof-Gault o MDRD) en el estudio inicial; posteriormente, si ha resultado normal,
anualmente; en pacientes ancianos es conveniente calcularlo cada é meses.

— Sistemdtico de orina y microalbuminuria una vez al afio. En los diabéti-
cos la microalbuminuria debe determinarse cada seis meses.

— Electrocardiograma cada dos afios siempre que el previo haya sido nor-
mal. En sujetos ancianos, seria recomendable realizarlo de forma anual. En co-
so de detectarse hipertrofia ventricular izquierda, se recomienda volver a practi-
carlo cada 6-12 meses para valorar la respuesta al tratamiento.

- Si existe disponibilidad para el médico de AP, seria recomendable cal-
cular el indice tobillo-brazo y realizar un seguimiento anual si en la visita inicial
ha resultado patolégico.

En pacientes con complicaciones cardiovasculares, otros FRCV y enferme-
dades asociadas las exploraciones deben ser individualizadas.

En determinadas ocasiones puede ser necesario realizar otras pruebas
complementarias més complejas, como el ecocardiograma, ecodopler carotideo
y pruebas de funcién renal, cerebral o cardiaca.

Puntos Clave

e La periodicidad de las visitas debe individualizarse en funcién de los nive-
les de PA y del riesgo cardiovascular global.

Novedades en el control del paciente hipertenso

e Una vez alcanzados los obijetivos de control se recomienda realizar en to-
dos los hipertensos revisiones en la consulta de enfermeria cada 2-3 meses

40

y en la del médico cada 6-12 meses.
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n el curso del seguimiento del paciente hipertenso pueden aparecer cir-

cunstancias inesperadas que condicionan la necesidad de remitir al pa-

ciente al especialista . Es importante resefiar que antes de la
derivacion se deben descartar causas de mal control de la PA perfectamente
identificables en AP, como son el incumplimiento terapéutico (principal causa del
fracaso terapéutico), la HTA clinica aislada o de bata blanca, la utilizacién de
un manguito inadecuado en brazos de gran tamafo, el aumento de peso, la in-
gesta excesiva de alcohol, la ingesta continua de fdrmacos que aumentan la PA
(AINE, anticonceptivos, esteroides, estrégenos, simpaticomiméticos, antidepresi-
vos, etc.) y la sobrecarga de volumen (terapia diurética inadecuada, insuficien-
cia renal progresiva, ingesta elevada de sodio).

Tabla 17
Principios del tratamiento farmacolégico

Tratamiento de todas las emergencias hipertensivas

Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas

Sospecha de HTA secundaria de etiologia no farmacolégica

HTA acelerada-maligna con retinopatia grado 3-4

HTA severa (PA > 210/120 mmHg)

HTA asociada a insuficiencia renal crénica (creatinina > 3 mg/dl)

HTA asociada a insuficiencia renal crénica (creatinina < 3 mg/dl) con filtrado
glomerular mediante Cockeroft o MDRD < 60 ml/min, en menores de 65 afios, o
filtrado glomerular < 30 en mayores de 65 afios.

® HTA (cualquier edad) en la que se aprecia un descenso del filirado glomerular <
30% en 3 meses

HTA con cociente albimina/creatinina > 500 mg/g

HTA durante el embarazo

Sospecha de HTA clinica aislada que no puede ser descartada en AP.

HTA refractaria o resistente, una vez que se han descartado causas identificables
en AP.

Fuente: Modificado de Sociedad Espafiola de Hipertensién-liga Espafiola para la Lucha contra
la Hipertensién Arterial. Guia sobre el diagnéstico y el tratamiento de la hipertensién arterial
en Espafia 2000. Hipertensién 2002;19 Suppl 3:1-74.

AP: Atencién Primaria; HTA: Hipertensién Arterial.

Puntos Clave

® Se debe derivar a todo paciente a atencién especializada que cumpla al-
gin criterio de la Tabla 17. 41
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