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PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria, si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dady responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello es lo que pretenden las «Guias de Buena Prac-
tica Clinica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al &mbito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese mismo medio;
por tanto, su contenido es eminentemente practico y
traduce lo que el profesional conoce de primera mano,
ayudandole a la toma de la decision mas eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzalez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






PROLOGO

Debemos resefiar o importante que es para la
Organizacion Médica Colegial la realizacion de estas
«Guias de Buena Préctica Clinica». Respetando la indi-
vidualidad de la lex artis de cada profesional, se esta-
blecen unos criterios minimos de buena préactica en
el ejercicio cotidiano, criterios que deben ser consen-
suados y avalados cientificamente, con el fin de mejo-
rar la calidad asistencial para quien deposita en noso-
tros su confianza.

Estas guias estan realizadas por médicos de fami-
lia, pertenecientes a los Grupos de Trabajo, en la pato-
logia correspondiente, de las Sociedades Cientificas
de Atenci6n Primaria y supervisados por un especia-
lista de la materia correspondiente a cada guia.

Se ha buscado un lenguaje y una actuacion pro-
pias de los médicos que las van a utilizar, con un caréc-
ter practico sobre patologias prevalentes, unificando
criterios para ser mas resolutivos en el ejercicio pro-
fesional.

Dr. Guillermo Sierra Arredondo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es el factor de riesgo
cardiovascular mas importante y mejor reconocido.
Se estima que alrededor del 25% de la poblacion gene-
ral presenta cifras de presion arterial (PA) iguales o
superiores a 140/90 mmHg. En los sujetos mayores de
60 arios, coincidiendo con una mayor prevalencia de
las enfermedades cardiovasculares, esta proporcion se
incrementa hasta cifras del 60-65%.

En las Gltimas tres décadas se han producido avan-
ces importantes relacionados con la medida de la pre-
sion arterial, cuantificacion del dafio organico asocia-
do y técnicas para el despistaje de la HTA de causa
secundaria. Durante este mismo periodo se han incor-
porado al arsenal terapéutico maltiples farmacos antihi-
pertensivos que han demostrado su efectividad en
numerosos ensayos de intervencion realizados, fun-
damentalmente, en los Ultimos 6-8 afios. Los meta-
analisis efectuados a partir de dichos estudios, han
demostrado dos hechos basicos: 1) que los nuevos
agentes (calcioantagonistas, inhibidores de la enzima
convertidora y antagonistas de los receptores de la
angiotensina) son mejor tolerados que los clasicos (diu-
réticos y betablogueantes), pero probablemente no
mas efectivos, y 2) que en la prevencidn de la enfer-
medad vascular lo mas importante es conseguir un
control adecuado de las cifras de la PA, cualquiera que
sea el tipo de agente utilizado. Todos ellos son tiles, y
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en la préctica es probable que dos de cada tres pacien-
te necesiten combinaciones de dos 0 méas farmacos
para conseguir los objetivos de control. Dichos objeti-
vos son cifras menores de 140/90 mmHg en la pobla-
cion general y niveles inferiores (< 130/80 mmHg) en
pacientes de mas alto riesgo, como son los diabéticos
o los que tienen enfermedad renal crénica.

Aungue también se han producido avances en el
grado de reconocimiento y tratamiento de la HTA, en
nuestro pais el grado de control es todavia muy pobre.
En los estudios poblacionales, slo el 16% de los indi-
viduos tienen cifras menores de 140/90 mmHg. En los
estudios sobre pacientes con HTA ya conocida y que
estan siguiendo tratamiento en el medio asistencial
de la Atencion Primaria, el grado de control oscila entre
el 29y el 36%. Y en los hipertensos diabéticos, el con-
trol s6lo se obtiene en el 9% de los casos. Estas cifras
son similares a las de otros paises de nuestro entorno
europeo. En Estados Unidos las cifras de control a nivel
poblacional y de pacientes tratados son del 31y 53%,
respectivamente, y son reflejo probablemente de una
mayor aceptacion de los objetivos de control pro-
puestos por sus Guias de Diagnostico y Tratamiento
(Joint National Committee).

La prevencion del riesgo vascular precisa del con-
trol concomitante de otros factores de riesgo comin-
mente asociados a la HTA, sobre todo la dislipemia, la
diabetes y el tabaquismo. En relacion con la HTA, el
reto que se plantea en nuestro pais para los proximos
cinco afios es, al menos, duplicar su grado de control.
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Introduccion

Para ello sera necesario, entre otras cosas, un mejor
reconocimiento del problema por parte de los dife-
rentes niveles de asistencia sanitaria y un enfogue tera-
péutico mas enérgico que contemple el inicio del tra-
tamiento farmacoldgico desde las fases mas tempranas
del proceso hipertensivo. En este sentido, la presente
Guia de Buena Practica Clinica en HTA y Enfermeda-
des Cardiovasculares es una excelente iniciativa. Los
médicos que han participado en su redaccion han pues-
to de manifiesto su gran capacidad y sentido préctico
para redactar un documento sencillo y claro que, sin
duda, serd util para el manejo del paciente hiperten-
so en la consulta de cada dia.

Agradecemos la colaboracién de Bristol-Myers-
Squibb que ha hecho posible la edicién de esta Guia.

Dr. Rafael Marin Iranzo

Jefe Clinico de Nefrologia.

Profesor Asociado de Medicina.

Unidad de Hipertension-Servicio de Nefrologia
Hospital Universitario Central de Asturias
(Oviedo)
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Definicion y clasificacion
de la hipertension arterial

Dr. Isidro LOpez Rodriguez
Médico de Atencion Primaria. U.AP. Begonte. Lugo

INTRODUCCION

Hay claras razones para la medicidn rutinaria de la
presion arterial (PA) en el adulto, dado que dicha varia-
ble bioldgica se halla ligada al desarrollo de enferme-
dad cardiovascular (ECV). La relacién entre niveles de
PAYECV es bien conocida, y se ha establecido y docu-
mentado que la hipertension (HTA) es un factor de
riesgo principal, mayor o causal para el desarrollo de la
ECV. Pero hay también motivos para su detecciony
manejo igualmente en otras edades de la vida, como
se detallard mas adelante.

Lo cierto es que la PA, como variable continua que
es, se encuentra claramente relacionada con el ries-
go cardiovascular (RCV) individual, y que su altera-
cién implica consecuencias deletéreas para el indi-
viduo y globalmente para la sociedad. Aun cuando
la HTA no tiene consecuencias clinicas hasta la ins-
tauracion de dafio orgénico en alguno de los 6rga-
nos diana a los que afecta, es la actuacion preventi-
va 0 de anticipacion la que suscita el interés de una
deteccion y un abordaje tan insoslayables como dota-
dos de premura.
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COMPONENTES DE LA PA: PA SISTOLICA,
PA DIASTOLICA, PRESION DE PULSO

La variable biolégica de la PA tiene en realidad dos
componentes principales:

— Presidn arterial sistélica. Derivada del nivel de

presion méxima a la que es bombeada la san-
gre fuera del ventriculo en la fase de sistole car-
diacay que se transmite a todo el arbol vascu-
lar. Predomina en ella el determinante de
contractilidad cardiaca y la rigidez arterial.

Presion arterial diastolica. Corresponde al nivel
minimo de la presion arterial registrada en el
arbol vascular y en dicho componente predo-
mina la participacion arteriolar (o arterial).

De estos dos componentes, se derivan otros dos:

— Presion arterial media (PAM). Resulta de una

16

suma parcial de las cifras de la PAS y PAD, median-
te la siguiente formula: PAM =2%/,PAD + %/5PAS,
Se apunt6 una relacién independiente con el
nivel del RCV, si bien este aspecto nunca pudo
ser demostrado una vez que se ajustaba por
otras variables de riesgo ya establecidas. Actual-
mente carece de interés no sélo en la clinica,
sino también en el campo de la investigacion.

Presion de pulso (PP). Corresponde a la dife-
rencia entre ambos componentes de la PA; es
decir, la cifra de la PAS a la que se le resta la cifra
de la PAD. Si bien dicha variable merecié una
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consideracion especial por parte de los investi-
gadores, nunca ha demostrado un valor direc-
to e independiente con el nivel del RCV si se
ajusta por la cifra del PAS, o si se tiene en cuen-
ta la contribucion de ésta al desarrollo de laECV.
No disponemos actualmente de decisiones con-
cluyentes relativas a dicha variable.

Retomando la division inicial, si que es preciso indi-
car que la PAD elevada tiene un mayor poder predic-
tivo de desarrollo de ECV que la PAS en menores de 50
afios de edad, en tanto que desde los 60 arios es la PAS
la que ocupa este lugar destacado (con una etapa de
transicion entre los 50 y los 59 afios), y la PAD se aso-
cio negativamente con el desarrollo de ECV a partir de
dicha edad. En este supuesto, la presion de pulso adqui-
riria una importancia relativa no documentada para
los individuos mayores de 60 afios.

DEFINICION DE HIPERTENSION

No hay una definicion de la HTA universalmente
aceptada de modo explicito, y el hecho de que nos
hallemos ante una variable continua, de relacion direc-
ta con el desarrollo de ECV sin un umbral libre de ries-
go, hace que toda definicién de la HTA se convierta en
arhitraria, y su clasificacion en una herramienta numé-
rica, adoptada por consenso.

De este modo, ya en los afios setenta fue definida
la HTA como el nivel de la PA por encima del cual la
investigacion y el tratamiento de las cifras de la PA
elevadas resultan méas beneficiosos que perjudiciales.

17
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Esto entronca con dos aspectos clave de todo sis-
tema asistencial: la asistencia idonea y la gestion de
recursos economicos dedicados a la misma (y siempre
limitados).

De este modo, y siempre basandose en estudios de
asociacion de riesgo y de umbrales de intervencion,
con fundamento epidemiolégico, se han ido estable-
ciendo sucesivos puntos de corte, que en si mismos
entrafiaban un diagndstico, hasta situarse en la defi-
nicién actual (tabla 1).

Dado que los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
se concentran en algunas personas o segmentos de
poblacidn, y a que existe una clara asociacion determi-
nada de modo gradual entre cada FRCV'y el RCV global
(definido por la agrupacién, potenciacién y contribucion

Tablal. Clasificacion de la HTA segun las dos
principales directrices publicadas en el afio 2003

INC-VII PAS PAD ESH/ESC
Normal <120 <80 Optima
120 80
o 129 84 Normal
Prehipertension 30 %
139 89 Normal-Alta
140 90 HTA. Grado 1
HTA. Grado 1 159 % (leve)
160 100 HTA. Grado 2
moderada
HTA. Grado 2 179 109 ( )
> 180 > 110 HTA. Grado 3
- - (grave)
>140 <90 HTASA*

* HTASA = Hipertension Arterial Sistélica Aislada.

18
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de todos y cada uno de los FRCV presentes), el enfoque
de tratamiento contemporaneo trata de determinar un
umbral de intervencidn, basandose para ello en el calcu-
lo del riesgo estimado para cardiopatia isquémica (CI)
o0 de ECV (Cl e ictus), en un periodo de tiempo definido
y relativamente corto (habitualmente 5-10 afios).

Con tal finalidad se han desarrollado métodos de
célculo o calibracion de mayor o menor complejidad,
cuya base fundamental ha sido el estudio de Fra-
mingham, en cuya sistematica y tablas se basan todos
los métodos subsiguientes. No obstante, es preciso
recordar que dichas ensefianzas se referian, en exclu-
siva, a la poblacion adulta, mayor de 18 afios, y s6lo
para algunos elementos o0 modalidades de ECV.

CLASIFICACION DE LA HTA

En funcién de las cifras de la PA registradas y del
diferente nivel del RCV que suponen, la HTA se clasifi-
ca del modo que se ilustra en la tabla 1 (y que recoge
el consenso de las dos directrices recientemente publi-
cadas: JNC-VIl y Sociedades Europeas).

Otras clasificaciones y definiciones

Segun su etiologia

— HTA esencial. Este concepto alude a la eleva-
cion de las cifras de la PA en un contexto de
interaccién entre genes y medio ambiente, sin
gue se demuestre una causa especifica. Supo-
ne el 80-90% de la HTA en poblacion adulta.
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— HTA secundaria. Hace referencia a los casos en
los que se identifica una causa de la elevacion
de las cifras de la PA, y que implica un trata-
miento especifico y diferenciado.

Segln su grado y dificultad de control

— HTA controlada. Corresponde a aquella HTA en
la que, con el tratamiento indicado, se alcan-
zan los objetivos previstos, y se logra su man-
tenimiento en cifras de la PA adecuadas.

— HTA no controlada. Se incluyen aqui todos los
casos para los que, con intervencion o sin ella,
se registran cifras de la PA fuera de los objetivos
de la PA indicados para el paciente.

— HTA refractaria o resistente. Constituye una
forma especial de la HTA no controlada y vie-
ne definida por una intervencidn farmaco-
I6gica de triple terapia, a dosis maxima, y en
la cual uno de los grupos farmacoldgicos ha
de ser un diurético. Esta categoria de la HTA
suele obedecer a una causa especifica (o la
suma de varias de ellas), como se vera en otro
apartado.

Segun su repercusion orgéanica

— HTA no complicada. Alude a la HTA que no pre-
senta repercusion o dafio especifico en los érga-
nos diana (retina, corazon, rifion, vasos).

20
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— HTA complicada. Corresponde a la HTA que se
sigue (0 acompafia) de afectacién organica en
alguno de los érganos diana de la HTA.

Segn la facilidad/claridad de diagnédstico

— HTA establecida. Aquella que se confirma una vez
que, seguido el protocolo de diagnéstico, se
constata una elevacion de las cifras de la PA por
encima del punto de corte aceptado como defi-
nicién, y cuya existencia se constata en todos
los registros previos a la intervencion.

— HTA labil. Cifras de la PA elevadas en algunos
de los registros de la PA efectuados en la con-
sulta, sin que se obtenga la suficiente reprodu-
cibilidad y sin que constituya una de las enti-
dades clinicas que se indican a continuacion.

— HTA de bata blanca o hipertension clinica ais-
lada. Corresponde a la situacion de elevacion
persistente de las cifras de la PA en la consul-
ta, que no se acomparian de la correspon-
diente alteracion ni por automedicion (AMPA)
ni por registro de monitorizacion ambulatoria
(MAPA).

— HTA enmascarada o hipertension ambulatoria
aislada. Alude a la situacion de la HTA que se
detecta sélo en el registro de MAPA, en tanto
que en la clinica presenta cifras de la PAen el
rango de la normalidad, si bien acompafadas
de lesién de 6rgano diana.
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Segun su curso clinico

— HTA maligna o acelerada. Aquella HTA que se
acompafia de afectacion de retinopatia hiper-
tensiva grado Ill (hemorragias y exudados) o
grado IV (edema de papila) y habitualmente de
afectacion grave en otros 6rganos diana.

Segun circunstancias propias del individuo

— Dependientes de la edad: HTA en la infancia,
HTA del anciano.

— Inherentes a una variacion fisiologica: HTA del
embarazo.

Dentro de este Ultimo apartado hay dos categorias
de diagndstico y definicion de la HTA que merecen con-
sideracion independiente debido a que se rigen por
diferentes criterios de diagndstico en un caso (HTA en
lainfancia) y a la peculiaridad de manejo y prondstico
que entrafia en el otro caso (HTA del embarazo).

a) HTA en el embarazo

La enfermedad hipertensiva es una de las mas fre-
cuentes complicaciones en el embarazo, y es una cau-
sa principal de la morbi-mortalidad perinatal.

La HTA en el embarazo puede ser debida a:

1. HTA previamente existente: HTA cronica. El diag-
nostico se basa habitualmente en una historia
previa de la HTA o en la elevacion de la PA has-
ta niveles iguales o mayores de 140/90 mmHg
antes de la 20.2 semana de gestacion.

22
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2. HTA sobrevenida;

a)

HTA gestacional. Viene definida por la pre-
sentacion de cifras altas de la PA después de
la 20.2 semana de gestacion, en una mujer
con PA normal previa, y en ausencia de datos
de preeclampsia.

Preeclampsia. Tradicionalmente viene defi-
nida por la triada de la HTA, edema y pro-
teinuria, cuya aparicion tiene lugar después
de la 20.2 semana de la gestacion en una
mujer que previamente tenia niveles nor-
males de la PA. Cuando aparecen convul-
siones, recibe el nombre de eclampsia.

Los criterios de definicion y las caracteristicas dife-
renciales se contemplan en la tabla 2.

Tabla2. Enfermedad hipertensiva en el embarazo

Dato clinico HTA cronica | HTA gestacional|  Preeclampsia

Tiempo de inicio <20semanas | Habitualmente | >20semanas
de laHTA de gestacion enel 3 trimestre| de gestacion
Grado de la HTA Moderado-grave | Medio Moderado-grave
Proteinuria* Ausente Ausente Habitualmente

presente
Acido trico Raro Ausente Presente en casi
>55mg/dl todos los casos
Hemoconcentracion | Ausente Ausente Presente en caso

de enfermedad grave
Trombocitopenia | Ausente Ausente Presente en caso

de enfermedad grave
Disfuncion hepética | Ausente Ausente Presente en caso

de enfermedad grave

* Definida por = 1 + mediante tira reactiva de orina, o por cifra = 300 mg en orina de 24 horas.

23



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN
HTA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

b) HTAen lainfancia

Actualmente el registro de la PA forma parte de
todo examen pediatrico, si bien s6lo a partir de los
afios sesenta se le dio importancia a la elevacién de
la PA en el nifio. Dicha determinacion entrafia cier-
tas peculiaridades con respecto al diagnostico de la
HTA en el adulto:

— Se prefiere registro de la PA con esfigmomand-
metro convencional.

— Hade asegurarse el empleo de un brazalete ade-
cuado.

— Se debe emplear la fase 5 de Korotkoff para
registro de la PAD.

— El diagndstico de la HTA se establece de acuer-
do a los percentiles de distribucion de la PA en
diferentes niveles de la poblacion.

Se considera PA normal, en las dos primeras déca-
das de la vida, a la que se sita por debajo del percen-
til 90 de la distribucién poblacional. La cifra de la PA
situada entre los percentiles 90 y 95 se denominaria
normal-alta, y la que se sit(a por encima del percen-
til 95 constituiria la HTA.

La HTA en la infancia suele ser secundaria y fre-
cuentemente es una enfermedad renal la que subya-
ce en dicha anomalia.

24
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Tabla 3. Efecto medio de diversas actividades
de la vida diaria sobre la PA

Efecto sobre la PA (mmHg)
Actividad PAS PAD
Asistencia a una conferencia 120 115
Desplazamiento al trabajo 116 113
Vestirse 112 110
Caminar 112 16
Hablar por teléfono 110 17
Comer 19 110
Trabajo sobre una mesa 16 15
Lectura 12 12
Ver television 103 11
MEDIDA DE LA PA

Interferencias posibles en la medicién de la PA

Hay que tener en cuenta, como consideracion
previa, que la PA varia de modo importante a lo lar-
go del dia, en la mayor parte de las personas. Los nive-
les de la PA mas bajos se registran durante el suefio,
en tanto que hay una serie de actividades que pue-
den incrementar la PA (tabla 3).

Pero aparte de ello, hay toda una serie de factores
que pueden afectar la exactitud de la medicion (tabla 4).

Medicién correcta de la PA en practica clinica

Todos los adultos deberian tener un registro de su
nivel de la PA realizado al menos cada 5 afios, hasta
los 80 afios de edad. Aquellos que tienen una PAen el
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Tabla 4. Factores que pueden interferir en la exactitud
de la medicion de la PA
PA medida vs. PA real
Factores PAS |  PAD
Relativos al paciente
Hablar 1 17 mmHg 1 13 mmHg
Exposicion stbitaa un ambiente frio| 1 11 mmHg 1 8 mmHg
Ingesta aguda de alcohol 1 8 mmHg 1 7mmHg
para tiempo para tiempo
< 3horas < 3horas
Relativos a la técnica de medida
Paciente en posicion supinamas | NingUn efecto; | 2-5mmHg
que sentado 1 3mmHg en supino
en supino
Posicion del brazo del paciente }(01)8mmHg | | (0o1)8mmHg
porcadal0cm | porcada10cm
por encima por encima
(0 por debajo) (0 por debajo)
delaaltura de la altura
del corazon del corazon
Ausencia de soporte para el brazo 1 2 mmHg 1 2 mmHg
Manguito demasiado pequefio | 8mmHg 1 8 mmHg
Relativos a la persona que hace la medicion
Sesgo de expectativa Redondeo Redondeo
(se incluye el digito final alosproximos | alos proximos
de preferencia) 5-10 mmHg 5-10 mmHg

nivel normal-alto deberian registrar su PA al menos
anualmente. En el caso de los nifios rigen otros crite-
rios. Todo ello queda recogido en la figura 1.

Para el diagndstico de la HTA siguen siendo vali-
dos lametodologia de Riva-Rocci y la auscultacion de
los sonidos de Korotkoff. La deteccidn de cifras eleva-
das de la PA ha de ir seguida de dos registros en al menos
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Figural. Esquema de cribado para la deteccion
de la HTA en poblacion con PA normal

Poblacién adulta Poblacién infantil Embarazo

18-80 afios* < 18 afios
Periodicidad: En ;oda visita a_I En cada visita
™ <5aios pediatra, a partir al ginecdlogo
de los 2 afios
A\
> Registro de la PA <
Media de 2 determinaciones
A A
PA Sospecha
normal de la HTA
A
Confirmar
EVALUAR

*Edad hasta la que se dispone de evidencias en el control de la HTA.

dos visitas adicionales, con intervalos entre ellas que
dependeran de las cifras de la PA detectadas, la pre-
sencia 0 no de afectacion de 6rganos diana, y de la
coexistencia de otros FRCV.

El sistema de registro convencional sigue siendo
el método estandar para el diagnostico de laHTA, y en
él nos encontramos con las siguientes posibilidades:

— Esfigmomandmetro de mercurio.

— Mandmetros aneroides.
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— Otros mandmetros no aneroides ni de mer-
curio.

Es un hecho bien reconocido que los mandmetros
aneroides tienden a deteriorarse y necesitan un reca-
librado periédico, y, dado que en ocasiones no pue-
den ser restituidos a una calidad de registro adecua-
da, no cabe considerarlos como sustitutivos de los
esfigmomanometros de mercurio.

Por lo que respecta a los sistemas de registro basa-
dos en una columna de mercurio, deberian ser tam-
hién revisados cada 6-12 meses, y en algun lugar del
esfigmomanometro deberia figurar la fecha de reca-
librado, de modo visible y claro. Resulta obvio indicar
que tal revision debe ser efectuada por el fabricante
0 por algun técnico de unidades especializadas en
dicha actividad.

— Se han establecido unas recomendaciones basi-
cas para el registro de la PA, con un esfigmo-
mandmetro de mercurio, que quedan recogi-
das en el cuadro A.

Actualmente la medicion automatizada de la PA
es cada vez mas frecuente, si bien los ingenios meca-
nicos utilizados han de ser aquellos que hayan resul-
tado validados, a fin de garantizar su exactitud y repro-
ducibilidad.

Los aparatos de medicién automaticos o semi-
automaticos se usan cada vez mas para el registro de la
PA en el hogar o de modo ambulatorio. No obstante,
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Cuadro A. Normas basicas para el registro de la PA
con un esfigmomanoémetro de mercurio

— Utilizar un sistema de medicion que tenga buen mantenimiento, que
esté calibrado y que haya sido validado.

— Colocar al paciente en un lugar tranquilo, y en un ambiente calido y con-
fortable.

— Medir la presion en sedestacion, de forma rutinaria; la medicion en bipe-
destacion debe ser realizada al menos como aproximacion inicial en el
anciano y el paciente diabético.

— Quitar las prendas que puedan comprimir el brazo, colocar el miembro
superior a la altura del corazon, asegurarse que la posicion de brazoy ante-
brazo es relajada y evitar la conversacion durante el proceso de medicion.

— Utilizar un manguito que tenga el tamafio adecuado (véase tabla V). Para
ello se estima la medicion de la circunferencia del brazo en un punto
intermedio entre el hombro y el codo, mediante inspeccién o midiendo
con una cinta métrica. La cdmara del manguito debe cubrir el 80% de la
circunferencia del brazo.

— Colocar el manguito de modo que el punto medio de la camara se ubi-
que sobre la arteria humeral, entonces envolver y asegurar el cierre alre-
dedor del brazo del sujeto.

— Elborde inferior del manguito debe estar 25 cm por encima de la fosa ante-
cubital, punto en el cual se ha de colocar el estetoscopio.

— Inflar la cdmara de modo rapido y constante hasta una presion que se
sitde en 20-30 mm por encima del nivel detectado por medio de la pal-
pacion.

— Desinflar, de modo que el descenso de la columna de mercurio se haga
muy gradualmente (2 mm por segundo), al tiempo que se escucha para
la deteccion de los sonidos de Korotkoff.

— Realizar la lectura de la PA en la marca de 2 mmHg més proxima.

— Después de escuchar el Gltimo sonido de Korotkoff, se desinflara el man-
guito lentamente al menos otros 10 mm, para asegurarse de que no se oyen
otros sonidos, y seguidamente se debe desinflar de modo rapido y com-
pleto. El sujeto deberia permanecer en reposo otros 30 segundos.

— Considerar la PAD la que se obtiene por la desaparicion del dltimo soni-
do (fase V de Korotkoff).

— Anotar la media de dos mediciones; se requieren mas registros si se obser-
van grandes diferencias entre ambas mediciones.

— Efectuar medicion en los dos brazos, y considerar como brazo de refe-
rencia para ulteriores registros el que proporcione cifras de la PA mas
elevadas.

— No se debe establecer tratamiento antihipertensivo en base a una tnica
lectura.
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en el caso de la AMPA es aconsejable contrastar su
exactitud con un esfigmomanémetro de mercurio, asi
como someterlo a calibrado periddicamente, de acuer-
do con las indicaciones del fabricante.

Disponemos de las siguientes modalidades de regis-
tro automatizado:

1. Sistemas de registro de la PA para uso clinico.

2. Sistemas de registro de la PA ambulatorios, por
método oscilométrico.

3. Sistemas de registro de la PA ambulatorios, por
método auscultatorio.

Tres son los aspectos basicos que se han de tener en
cuenta con respecto a los aparatos de la AMPA:

— Los sistemas de registro de dedo no estan vali-
dados.

— Lamayoria de los esfigmomanometros de mufie-
ca tampoco esté validados; si bien su comer-
cializacion, incluso en grandes almacenes, es
cada dia més frecuente.

— Esrecomendable que el paciente se instruya en
esta modalidad de registro y los dispositivos al
uso, con su médico habitual, antes de realizar
la adquisicién de uno de estos aparatos. En gene-
ral, debe proponerse un dispositivo de brazo,
oscilométrico, convenientemente validado. Se
dispone de una buena relacién actualizada, de
aparatos validados, en O'Brien E, Waeber B, Para-
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Tabla5. Tamafio del manguito utilizado para medicion
de la PA en funcion de la circunferencia del brazo

Camara Circunferencia
(ancho x largo) del brazo
Paciente/Individuo (cm) (cm)
Nifio/adulto pequefio (menudo) 12x18 <23
Adulto medio 12-15x 23-26 <33
Manguito de adulto obeso 12-15x 30-40 >33

En general, en Espafia, la inmensa mayoria de manguitos de adulto miden 12 x 23 cm, y para
obesos, 15 x 30-31 cm.

ti G, Staessen J, Myers MG on behalf of the Euro-
pean Society of Hypertension Working Group
on Blood Pressure Monitoring (BMJ 2001; 322:
531-6).

El efecto bata blanca

De modo general se puede establecer que las medi-
ciones de la PA efectuadas en la clinica se correspon-
den con la PA real, si bien en hipertensos puede no
suceder asi. Casi un 20% de los pacientes diagnosti-
cados de HTA por registros en la consulta, tienen unas
cifras de la PA normales segiin monitorizacion ambu-
latoria (<HTA de bata blancay). Se estima que hasta un
40% de los pacientes con HTA podrian mostrar un efec-
to bata blanca que supondria un aumento de més de
20 mmHg en la PAS, y de 10 mmHg en la PAD que las
cifras registradas en consulta.

El efecto bata blanca resulta mas manifiesto en
poblacién anciana y en mujeres, y es imposible de dife-
renciar de la HTA de bata blanca si se parte Ginicamente
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de una evaluacion clinica. Son indicios de efecto bata
blanca:

— Registros de la PA en consulta persistentemen-
te elevados con ausencia de dafio en los 6rga-
nos diana debido a la HTA.

— Lecturas de la PA elevada en practica clinica acom-
pafiadas de sintomas de hipotensién postural.

— Gran discrepancia entre las cifras de la PA docu-
mentadas en la consulta y aquéllas registradas
en otros lugares.

Hasta el momento actual no se disponen de datos
concluyentes acerca de si los pacientes que presentan la
HTA de bata blanca tienen un mayor RCV que los que pre-
sentan la PA normal, como tampoco sabemos si el tra-
tamiento de tales pacientes conlleva reduccion en el
desarrollo de una HTA persistente o de los eventos CV.

Automedida de la HTA (AMPA)

Permitir que los pacientes se midan a si mismos la
PA en su hogar, tiene diversas ventajas:

— Posibilidad de contar con un gran nimero de
lecturas en periodos de tiempo prolongados
(facilitando la identificacion de la cifra de la PA
correcta).

— Se elimina el efecto bata blanca.

Aello cabe afadir que dicha técnica tiene una alta
especificidad (85%), lo que la convierte en una alter-
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nativa valida para el diagnostico y seguimiento de la
HTA de bata blanca.

No obstante, dicha técnica tiene también desven-
tajas:

— Gran fuente potencial de errores: falta de entre-
namiento, aparatos defectuosos, etc.

— Inadecuada estandarizacion del proceso.

— Ausencia de consenso sobre los valores de nor-
malidad.

— Carencia de datos prospectivos a gran escala.

Monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA)

La MAPA permite el seguimiento intensivo de la
PA, por métodos no invasivos, y durante un prolonga-
do periodo de tiempo (24 horas). Es el sistema de regis-
tro que brinda una mejor estimacion del valor de la PA
real, con una alta reproducibilidad y que esta relativa-
mente libre de efectos secundarios.

Se ha documentado que los datos de la PA obteni-
dos por la MAPA se correlacionan mejor con la presen-
cia de afectacion de 6rgano diana que los obtenidos en
la consulta. No obstante, cabe mencionar que la exac-
titud de la MAPA, a la hora de predecir el RCV, depende
de lareproducibilidad de las medidas obtenidas, y que en
algunos casos la PA media difirid 7 0 mas mmHg de un
dia de registro a otro, siendo superada en algunos casos
por una buena determinacidn en clinica.
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Tabla 6. Niveles de la PA durante la MAPA y puntos
de corte sugeridos

Probablemente Probablemente
normal Limitrofe anormal

PAS promedio (mmHg)

Despierto <135 135-140 > 140

Dormido <120 120-125 >125

24 horas <125 130-135 >135
PAD promedio (mmHg)

Despierto <85 85-90 >90

Dormido <70 75-80 >80

24 horas <80 80-85 >85

* Porcentaje de registros de la PA que se sitGian por encima del umbral (140/90 mmHg diurna,
y 120/80 mmHg nocturna).

Un aspecto de claro interés es que en la poblacién con
la HTA esencial nos permite identificar los pacientes
hipertensos «dipper (aquéllos en quienes la PA media
nocturna es inferior a la PA media diurna en iguales o
mayores de 10 mmHg) y a los «no dipper» (éstos tienen
peor pronostico, desde el punto de vista CV, para un
mismo nivel de la PA, que los «dipper»). Sin embargo, si
que se ha de tener en cuenta que la division en «dipper»
y «no dipper» es arbitraria, y que el estado de «dipping»
(o variacién de la PA nocturna vs. diurna) no puede ser
reproducido con la facilidad que cabria esperar.

El debate actual est&, de modo similar acomo ocu-
rre con la medicion de la PA en la consulta, en cuéles
son las cifras de normalidad para dicho sistema de
registro. En este sentido se han establecido puntos de
corte (por consenso), a partir de los cuales empieza a
desarrollarse el dafio en drganos diana (tabla 6).
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Cuadro B. Indicaciones para la realizacion de la MAPA

. Variabilidad inusual de la PA.

. Posible HTA de bata blanca.

. Datos de decisiones terapéuticas equivocas.

. Evaluacion de la HTA desarrollada durante la noche.

. Evaluacion de la HTA refractaria.

. Determinar el efecto de un farmaco mas alla de las 24 horas.
. Diagndstico y tratamiento de la HTA en el embarazo.

. Evaluacion de la hipotension clinica.

OO WN

Otro aspecto clave es cuando ha de recurrirse a
este sistema de control de la PA. De modo general, se
admite que las indicaciones potenciales de la moni-
torizacion ambulatoria de la PA (MAPA) son las reco-
gidas en el cuadro B.
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Diagnostico y evaluacion clinica
de la hipertension arterial

Dr. Isidro Lopez Rodriguez.
Médico de Atencion Primaria. U.AP. Begonte. Lugo

DIAGNOSTICO

La HTA es una anomalia frecuente, crénica, que se
relaciona con la edad, y que a menudo conlleva com-
plicaciones cardiovasculares y renales. Su asociacion
con el riesgo cardiovascular es incontrovertible, y la
rentabilidad de su abordaje y manejo correctos que-
dan fuera de toda duda, en cuanto a la prevencion de
laECV.

Ya se ha comentado que:

— El diagndstico de HTA se basa en la técnica de
Riva-Rocci y en la auscultacion de los sonidos
de Koratkoff.

— Que la elevacion de las cifras de PA registra-
das en la clinica ha de ser confirmada en al
menos dos visitas, con intervalos entre ellas
gue varian segun el nivel de PA, la presencia
de lesion de 6rgano diana y el nivel de RCV
global.

— Los sistemas de registro convencionales (esfig-
momandmetros de mercurio) siguen siendo el
patrén oro para el diagnéstico de HTA.
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Tabla1l. Valores limite de normalidad para definir HTA
con los diferentes tipos de medida
(expresados en mm de Hg)

PAS PAD
Consultorio 140 90
AMPA 0 MAPA diurno 135 85
MAPA de 24 horas 125 80
MAPA nocturno 120 70

Pero, hoy en dia, y en parte debido a la posible
desaparicion de los esfigmomandmetros de mercurio
(atendiendo a razones medioambientales), el registro

Figural. Algoritmo de abordaje ante cifras de PA
elevadas (media de dos determinaciones)

|Visita 1| |Visita 2| |Visita 3| |Visita 4| |Visita 5|
A A A A

No No
A
¢Urgencia ¢Hay lesion de 6rgano iPA
hipertensiva? — diana?
(PA> 180/ > 110 (PA= 160/ 1007 | >140/>907
Si Si
A S
Diagnostico :
de HTA confirmado|
No
Medir PA anualmente | «—————
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automatizado de la PA tiene cada vez més adeptos, y
mas importancia en la clinica.

En la tabla 1 se describen los umbrales de diag-
nostico de HTA segun el sistema de medida emplea-
do. Dichas cifras carecen de validacion (no hay ensa-
yos clinicos disponibles), y se consideran correctas para
adultos, habiéndose adoptado por consenso.

El esquema de abordaje ante un registro (media de
dos determinaciones) de cifras elevadas de PA es el
que se recoge en la figura 1.

Figura2. Algoritmo para el abordaje de casos
de PA elevada, con la utilidad del registro en clinica,
el AMPA y el MAPA

HTA de bata blanca
(HTA detectada sdlo por registro en clinica)

|Cifras elevadas de PA en consulta (repetidas)|

v si
|¢Hay dafio de 6rgano diana?l—;
No HTA
y Alta
Procede AMPA
Baja
y Alta
Procede MAPA
Baja
y
Seguir con AMPA y registros en consulta
A
Evaluacion,
estratificacion,
manejo
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Puede suceder, como se ha comentado, que los
registros de PA en la consulta se encuentren dentro
de la normalidad, aunque con criterios de afecta-
cién de 6rgano diana aparentemente inesperado. En
tal caso, la AMPA o el MAPA resultan de indudable
interés para discriminar entre una HTA establecida,
una HTA enmascarada o una HTA de bata blanca (ver
figura 2).

HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

Factores etiopatogénicos

Por definicidn HTA esencial es aquélla en la que no
Se encuentra una causa que pueda justificar fisio-pato-
l6gicamente la elevacion de las cifras de PA, en con-
traposicion a la HTA secundaria.

Por lo tanto, en este caso, ha de buscarse como
razén etiopatogénica alguna anomalia, o desequili-
brio, en el circuito de retroalimentacion de la homeos-
tasis de la PA (figura 3). A este respecto cabe conside-
rar, en cada caso, al menos una de entre varias hipdtesis
patogenéticas (representadas con las letras respectivas,
segun el lugar de implicacion):

a) Factores cardiovasculares.

h) Hiperactividad del sistema nervioso simpatico.

c) Defecto renal en la excrecion de sodio.

d) Inhibicion de la bomba Na-K.

e) Interferencia en el eje renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA).
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Figura3. Mecanismos de regulacion de la PA
y patogénesis de la HTA

fl PRESION ARTERIAL [————

A,
|f| Excrecion urinaria de Na*| fl Resistencias periféricas

> Na+ en las células I
\ Autorregulacion
> Volumen extracelular i Gasto cardiaco

A
A

fl Volumen de plasma

A

fl Volumen extracelular

|

v
> Resistencias periféricas |> Excrecion urinaria de Na+|
> PRESION ARTERIAL

Los rifiones, tal y como ha quedado reflejado, jue-
gan un papel preponderante en la fisiopatologia de la
HTA esencial, ya que la PA empieza a elevarse cuando
el rifion necesita un mayor nivel de PA para mantener
el volumen extracelular en limites normales. Pero, ade-
mas, la HTA esencial se caracteriza por anomalias en
diversas membranas celulares.

> Ca™ en las células

A

> Volumen de plasma

A,

> Gasto cardiaco

Autorregulacion

> Angiotensina Il

Sin embargo, la marca caracteristica de la HTA esen-
cial es la elevacion de las resistencias periféricas.

Aln asi, cabe indicar que la carga hereditaria en la HTA
esencial es de un 20%, en estudios de familias, y hasta
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un 60% cuando se considera dicho aspecto en gemelos.
Ello nos lleva a la consabida interaccion genes-medio
ambiente para el desarrollo de dicha enfermedad.

HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA

Causas

Sélo es posible identificar una causa de HTA en el
5-10% de los casos de aparicion en adultos. Son diver-
sas las causas que pueden determinar una HTA, y que
vienen referidas en la tabla 2 adjunta.

1. Las causas mas frecuentes de HTA secundaria
son: la enfermedad renal cronica, la patologia

Tabla 2. Causas de HTA secundaria

. Enfermedad renal crénica.
. Enfermedad vésculo-renal.
. Enfermedades endocrinas.
. Coartacion de aorta.
. Farmacos:
— Antiinflamatorios no esteroideos.
— Corticoides (especialmente mineralocorticoides).
— Contraceptivos orales.
— Ciclosporina.
— Tacrolimus.
— Eritropoyetina.
— Carbenoxolona.
— Inhibidores de la mono-amino-oxidasa, combinados con comidas
que contienen tiramina, o combinados con anfetaminas.
— Medicamentos que contienen sodio.
— Agentes simpaticomiméticos.
6. Toxicos:
— Cocaina.
— Anfetaminas.
7. Otras; consumo crénico de regaliz.

gl wN
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vasculo-renal y las enfermedades endocrinas
(sobre todo hiperaldosteronismo primario y feo-
cromocitoma).

En los casos de diagndstico inicial de HTA la pro-
pia evaluacién permitira identificar, o aproximar, a la
causa de dicha elevacion de PA, si bien es convenien-
te tener presente aquellas situaciones que, per se, apun-
tan a una causalidad:

— Gran elevacion de las cifras de PA.
— HTA de aparicion repentina.
— Paobre respuesta al tratamiento farmacoldgico.

Otro caso es el de una HTA previamente diagnos-
ticada. En tal situacién las circunstancias que han de
llevarnos a pensar en una HTA secundaria serian:

— HTA bien controlada, que experimenta eleva-
cion de cifras de PA fuera de objetivos.

— HTA refractaria.

— HTA con buen control en la que se observa lesion
de 6rgano diana que no se corresponderia con
la situacion de control de la PA.

EVALUACION DEL PACIENTE HIPERTENSO

Si bien todos los pacientes hipertensos deben tener
una amplia historia clinica, con su correspondiente
examen fisico, solamente son de indicacion obligada
un limitado ndmero de andlisis y exdmenes. Un enfo-
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que correcto, y guiado, de la evaluacion de un pacien-
te hipertenso seria el siguiente:

— Busqueda de causas de la HTA (tabla 2).
— Identificacién de causas contribuyentes:

» Obesidad (sobre todo si es de tipo central).

Ingesta excesiva de alcohol (> 2 unidades/dia/
hombre, > 1 unidad/dia/muijer).

Excesiva ingesta sodica.

Sedentarismo.

Estrés medioambiental.

— Considerar la existencia de complicaciones o
lesiones de los drganos diana de la HTA: ECV,
HVI, ICC, retinopatia, enfermedad renal.

— Registrar la existencia de otros factores de RCV:

« Tabaquismo, DM, dislipemia, historia fami-
liar de ECV prematuray sexo.

— Reflejar la comorbilidad existente y los trata-
mientos correspondientes.

— Consignar la existencia de contraindicaciones
farmacoldgicas o efectos secundarios a far-
macos.

De modo esquematico se recoge en la figura 4 el
esquema de evaluacion completa de un paciente hiper-
tenso.
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Anamnesis

Aln cuando en la figura 4 se recogen los epigra-
fes principales, recordaremos los apartados que ha de
contemplar y sus puntos mas destacados:

Figura4. Esquema de diagndstico y evaluacion
del paciente hipertenso

Paciente con PA elevada
(= 140/90)

-

Confirmar los valores de PA elevada en varias lecturas,
en la misma visita y en visitas sucesivas

|
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Fondo| |Exploracion
deojo| |abdominal

v v v '

Andlisis de orina| | Analisis de sangre | | ECG Rx de torax
(bésica) (basica + opcional)| |(basica)| | (opcional)
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Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN

HTA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
1. Duracion y niveles previos de PA elevada.
2. Datos de HTA secundaria (ver tabla 2).

3. Factores de RCV: historia familiar y personal de
ECV, historia familiar y personal de anomalias
relacionadas con el RCV, consumo de tabaco,
habitos alimentarios, obesidad, sedentarismo.

4. Clinica de afectacion de 6rganos diana:

a) Cerebroy ojos: cefaleas, vértigo, problemas
de vision...

b) Corazon: palpitaciones, toracalgia, disnea,
edemas periféricos...

¢) Rifidn: polidipsia, poliuria, nicturia, hema-
turia...

d) Arterias periféricas: frialdad en extremida-
des, claudicacion intermitente...

5. Tratamiento antihipertensivo previo:
a) Farmacos utilizados.
h) Eficacia farmacoldgica.
c) Efectos secundarios.

6. Factores socioambientales.

Exploracion fisica

Queda recogido, de modo esquematico, en la figu-
ra 4 la exploracion pertinente.

Interesa la busqueda de signos que nos den infor-
macion en dos sentidos:
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1. HTA secundaria:
— Caracteristicas del sindrome de Cushing.
— Datos de neurofibromatosis.
— Palpacion de rifiones aumentados de tamafio.

— Auscultacion de soplos en abdomen o areas
femorales.

— ldentificacion de soplos cardiacos.

— Marcada asimetria de la PA en las extremi-
dades superiores e inferiores.

2. Afectacion de érganos diana:

— Cerebro: soplos carotideos, déficit neurol6-
gicos, etc.

— Ojo: datos de retinopatia (por exploracion
de fondo de 0jo).

— Corazdn: ritmo cardiaco, latido de apex, etc.

— Avrterias periféricas: ausencia de pulsos pedios,
trastornos térmicos en extremidades infe-
riores, etc.

Pruebas complementarias

Pruebas de laboratorio

Distinguimos entre pruebas complementarias de
estudio bésico (imprescindibles en todo paciente hiper-
tenso) y opcionales (aquellas que aportan informa-
cién complementaria, cuando se considere necesario).
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Dentro de las pruebas de laboratorio que se consi-
deran rutinarias (basicas) esta:

— Glucemia basal.

— Colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos.
— Acido trico.

— Creatinina.

— Potasio.

— Hemoglobina y hematocrito.

— Anélisis de orina (tira reactiva y sedimento).

Si bien no puede considerarse una prueba bésica,
s que se le concede especial interés al calculo del fil-
trado glomerular en todo paciente hipertenso, con la
orientacion de detectar precozmente la insuficiencia
renal.

Hasta el momento actual solia emplearse el nivel de
creatinina sérica como evaluacion de la insuficiencia
renal; sin embargo, es un mal estimador de la tasa de
filtracion glomerular, a la par que esté sujeta a dife-
rentes fuentes externas de variabilidad.

Asi, el filtrado glomerular (FG) se considera como
el patrdn oro para determinar el funcionalismo renal.
De modo préctico, el aclaramiento de creatinina se
correlaciona con el FG, y éste se calcula de modo apro-
ximado mediante la férmula de Cockcroft-Gault, o
mediante la denominada ecuacién de Levey (ver
tabla 3).
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Tabla 3. Métodos para estimar el aclaramiento
de creatinina (FG) en ml/min/1,73m?

Formula de Cockeroft-Gault:

i . (140 - edad) (peso en kg) i
Aclaramiento de creatinina= — x (0,85 en muijeres)
Creatinina (en mg/dl) x 72

Nota: su resultado deberia corregirse para 1,73m? de superficie corporal

Calculo de la superficie corporal (SC):
SC (m?) = 0,020247 x talla (m) %72 x peso (kg) %%

Ecuacion de Levey abreviada:

FG (ml/min/1,73 m?) = 186,3 x [creatinina sérica (mgy/dI)J 1>
x edad %23 x (0,742 si mujer) x (1,21 si raza negra)

Tabla 4. Definicion de albuminuriay proteinuria

— Excrecion normal de albiimina: < 30 mg/24 horas.
— Microalbuminuria: 20-200 ug/min 0 30-300 mg/24 horas o en una
muestra de orina aislada:

« Hombres: cociente albimina/creatinina > 22 mg/g.
* Muijeres: cociente alblimina/creatinina > 31 mg/g.

— Macroalbuminuria (proteinuria): > 300 mg/24 horas.

Dado que la enfermedad renal progresa una vez
que el FG cae por debajo del 25%, su deteccion pre-
coz es de claro interés. De este modo, y puesto que la
HTA es un factor de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad renal, no sélo para su inicio, sino también para
su progresion, se debe prestar especial atencion a los
marcadores de riesgo de enfermedad renal en todo
paciente hipertenso: albuminuria (tabla 4), sedimen-
to patoldgico y FG.
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Tabla5. Criterios electrocardiograficos
para el diagnéstico de HVI

indice de Sokolow-Lyon: SV1 +RV5-V6 >35mm
Criterio de voltaje de Cornell: RaVL +SV3 >28mm
en hombres.
>20mm
€n mujeres.
ECG

Forma parte de la evaluacion bésica de todo pacien-
te hipertenso, con la finalidad de valorar la repercu-
sion organica de la HTA sobre el corazén, y con la idea
de orientar mejor el tratamiento antihipertensivo (arrit-
mias, blogqueos, etc.).

Por lo que respecta a su utilidad para la valoracién
de HVI, cabe indicar que si bien su sensibilidad es baja,
s que se ha mostrado (til para una aproximacion eva-
luadora de dicha anomalia. Los criterios de diagnos-
tico de HVI quedan recogidos en la tabla 5.

HTA RESISTENTE

No hay una definicion universal de la HTA resis-
tente, también denominada HTA no controlable, y HTA
refractaria. El consenso indica que estamos ante una
HTA de este tipo si las cifras de PA se sitdan por enci-
ma de 139/89, y que ademas hay establecido buen
cumplimiento del tratamiento con 3 farmacos, a dosis
plenas, y que uno de ellos ha de ser un diurético. No
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Tabla 6. Causas de HTA refractaria

1. HTA de causa secundaria.
2. Escasa adherencia al tratamiento.
3. Incumplimiento de las medidas no farmacoldgicas, sobre todo:

— Exceso de peso.
— Ingesta excesiva de alcohol.

4. Sobrecarga de volumen:

— Dosis bajas de diuréticos.
— Elevada ingesta de sodio.
— Presencia de insuficiencia renal.

5. Causas de HTA resistente falsa:
— HTA de bata blanca.
6. Uso de manguito de tamafio inadecuado (0besos).

parece ser una entidad infrecuente, segln los datos
de diferentes estudios.

Los casos de HTA resistente deben ser enviados
al médico especialista, tanto para corroborar dicho
diagnostico, como para descartar causas de HTA
secundaria, y proponer nuevas estrategias terapéu-
ticas. Una de las causas mas frecuentes de la HTA
resistente es el cumplimiento terapéutico inade-
cuado (tabla 6).

CUANDO REMITIR UN PACIENTE HIPERTENSO
AL ESPECIALISTA

Varias son las situaciones que pueden requerir del
envio de un paciente hipertenso al especialista (ver
tabla 7), pero que, en conjunto, se pueden agrupar
segun 4 grandes apartados:
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Tabla 7. Indicaciones de envio de un paciente
hipertenso al especialista

1. Necesidad de tratamiento urgente:

— Emergencias hipertensivas.
— Tratamiento y valoracion de cifras de PA > 220/120 mmHg.
— HTA acelerada o maligna (retinopatia grado Il 0 IV).
2. Sospecha de HTA secundaria:
— Hipopotasemia.
— Creatinina = 1,5 mg/dl.
— Proteinuria o hematuria.
— HTA juvenil en ausencia de obesidad.

3. HTAresistente al tratamiento:

— Pruebas especiales de laboratorio (actividad de renina plasmatica,
catecolaminas, aldosterona).

— Pruebas complementarias especiales (TAC, angio-RMN, arteriografia).
4. Sospecha de HTA de bata blanca, si no se dispone de MAPA en el medio

asistencial de Atencion Primaria. Verificar previamente AMPA.
5. Problemas con la farmacoterapia:

— Problemas de tolerabilidad con multiples farmacos.

— Contraindicacion para diversos antihipertensivos.

— Incumplimiento terapéutico reiterado.

6. HTA durante el embarazo.

1. Necesidad de tratamiento urgente.

2. Posible HTA secundaria no detectada.
3. Requerimiento de pruebas especiales.
4. Problemas con la farmacoterapia.
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Estratificacion del riesgo vascular

Dr. José Javier Mediavilla Bravo
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares se han con-
vertido en la primera causa de muerte en los paises
industrializados. El analisis epidemioldgico de este
fendmeno ha permitido reconocer la existencia de
unas variables biologicas, denominadas factores de
riesgo cardiovascular, capaces de influir en la proba-
hilidad de padecimiento de enfermedad coronaria,
accidentes cerebrovasculares y arteriopatia periférica

(tabla 1).
Tabla 1. Principales factores de riesgo cardiovascular
Factores no modificables Factores modificables
* Edad. « Hipertension arterial.
* Sexo. « Hipercolesterolemia

* Historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura.

» Episodios cardiovasculares
previos.

* Episodios cerebrovasculares
previos.

(1 colesterol total, | colesterol
HDL, 1 colesterol LDL).

« Hipertrofia ventricular izquierda.
« Diabetes.

« Obesidad/obesidad abdominal.
 Microalbuminuria.

* Tabaquismo.

« Sedentarismo.
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Figura 1. Potenciacion de los factores de riesgo
cardiovascular
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La hipertension arterial es uno de los mas impor-
tantes factores de riesgo cardiovascular, especialmente
para la cardiopatia isquémica y la enfermedad vascu-
lar cerebral, por lo que el objetivo Gltimo del trata-
miento antihipertensivo no debe ser reducir las cifras
de presion arterial, sino disminuir la morbimortalidad
cardiovascular asociada a la misma.

La accion de los distintos factores de riesgo es inde-
pendiente, gradual y con un efecto final exponencial
cuando varios de ellos conviven en un mismo indivi-
duo (figura 1). Aquellos individuos portadores de méas
de uno de estos factores presentan un mayor riesgo
de padecer una enfermedad cardiovascular, lo que hace
necesario, al abordar el riesgo cardiovascular de un
paciente, la adopcion de un enfoque global sobre todos
los factores de riesgo presentes.
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Hipertension arterial

La hipertension arterial es uno de los factores de
riesgo vascular mas importantes que hace que tanto
los accidentes vasculares cerebrales, como la enfer-
medad coronaria, la arteriopatia periférica y la insu-
ficiencia cardiaca congestiva se presenten con una fre-
cuencia entre dos y cuatro veces mayor en los pacientes
hipertensos respecto a los normotensos de la misma
edad y sexo.

La relacion epidemioldgica entre el aumento de las
cifras de presion arterial y la incidencia de enferme-
dad cardiovascular ha sido puesta de manifiesto en
diversos estudios epidemioldgicos observacionales,
como el MRFIT y el Framingham.

Se estima que la hipertension arterial esta relacio-
nada con el 25,5% de la mortalidad total, el 42% de
las muertes por cardiopatia isquémicay el 46% de las
enfermedades cerebrovasculares.

Lipidos plasméticos

Las concentraciones elevadas de colesterol total
y de colesterol ligado a proteinas de baja densidad
(colesterol LDL) y la disminucion de las cifras de coles-
terol ligado a proteinas de alta densidad (colesterol
HDL), se asocia a incrementos del riesgo de cardiopa-
tia coronaria.

La coexistencia de hipertension arterial y dislipemia
obliga al tratamiento de ambos factores de forma més
intensiva.
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Diabetes mellitus e intolerancia a la glucosa

La resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia, la
intolerancia a la glucosa y la diabetes son cuadros ate-
rogénicos que aumentan el riesgo de cardiopatia coro-
naria, accidente cerebrovascular isquémico y el ries-
go de nefropatia.

En los diabéticos coexiste con mayor frecuencia
que en el resto de la poblacién un aumento de preva-
lencia de hipertension arterial, aumento del cociente
colesterol total/colesterol HDL, niveles elevados de
fibrindgeno circulante y mayor prevalencia de hiper-
trofia ventricular izquierda.

La asociacion de hipertension arterial, obesidad,
hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia, niveles bajos de
colesterol HDI, conforman el llamado sindrome meta-
hdlico, cuyo nexo patogenético comdn se ha atribui-
do a un estado de resistencia a la insulina.

Obesidad

El aumento del indice de masa corporal se asocia a
un incremento del riesgo de padecer cardiopatia coro-
naria y su prevalencia es claramente mayor en la pobla-
cién hipertensa gque entre los normotensos. La obesi-
dad suele asociarse con otras alteraciones metabolicas
y con el sedentarismo.

Sedentarismo

El estilo de vida que favorece la aparicion de enfer-
medad cardiovascular se asocia con el aumento pro-
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gresivo de peso, la falta de ejercicio y el consumo de
tabaco.

El ejercicio fisico regular reduce el riesgo de car-
diopatia coronaria, en parte debido a los efectos de
reduccion de la presion arterial que aporta el ejercicio
fisico y en parte debido a la mejora de otros factores
metabdlicos.

Tabaquismo

El consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de car-
diopatia coronaria, de accidente cerebrovascular isqué-
mico y de arteriopatia periférica.

El hébito tabaquico potencia otros factores de ries-
go; asi, en pacientes hipertensos aumenta la frecuen-
cia de muerte sUbita, infarto de miocardio y arterio-
patia oclusiva.

Se estima que el 16% de todas las muertes pue-
den atribuirse al tabaquismo, y de éstas, mas del 22%
son por causa cardiovascular.

Lesion de 6rgano diana

La hipertension produce alteraciones subclinicas
de los principales 6rganos de la economia que son mas
precoces en el paciente hipertenso y que son de gran
importancia prondstica.

Hipertrofia ventricular izquierda

La presencia de hipertrofia ventricular izquierda
confiere a los hipertensos que la presentan un peor
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prondstico para el desarrollo de enfermedad cardio-
vascular. La regresion de la hipertrofia mediante el tra-
tamiento antihipertensivo se acomparia de una mejo-
ria en el prondstico cardiovascular.

Microalbuminuria

La hipertension arterial produce cambios hemodi-
namicos y estructurales a nivel renal.

La microalbuminuria en pacientes hipertensos
predice la presencia de complicaciones cardiovascu-
lares y es un marcador tanto de lesion renal incipiente
como de lesidn endotelial difusa. En pacientes con
diabetes mellitus, la microalbuminuria es un marca-
dor de nefropatia.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO
PARA ESTABLECER EL PRONOSTICO

El Séptimo informe del Joint National Committee,
considera que la relacion entre cifras de presion arte-
rial y el riesgo de eventos cardiovasculares es continua
e independiente de otros factores de riesgo, de tal
manera que por cada incremento de 20 mmHg en la
presion arterial sistélica o de 10 mmHg en la presion
arterial diastdlica en individuos entre 40 y 70 afios, se
dobla el riesgo cardiovascular en todo el rango de pre-
siones desde 115/75 hasta 185/115, por lo que no pro-
pone ningtn método de cuantificacion del riesgo car-
diovascular.
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La presencia de una concentracion de factores de
riesgo en algunas personas y la asociacion demostra-
da entre cada factor de riesgo y el riesgo cardiovascu-
lar global hacen que el enfoque contemporaneo del
tratamiento del paciente hipertenso trate de basarse
en una perspectiva preventiva global de la enferme-
dad cardiovascular y en el conocimiento de la estima-
cién del riesgo coronario o cardiovascular de los pacien-
tes a corto o medio plazo (5 a 10 afios).

Se conoce como riesgo cardiovascular o riesgo
coronario la probabilidad que tiene un sujeto de pre-
sentar una enfermedad cardiovascular o coronaria en
un periodo determinado de tiempo, que generalmen-
te se fijaen 5 6 10 afios.

El objetivo del célculo del riesgo cardiovascular
no es otro que el detectar a los pacientes de alto ries-
go en prevencién primaria que, junto con los pacien-
tes que ya presentan una enfermedad arteriosclero-
tica, se consideran de intervencion prioritaria, ya que
son los que mas se van a beneficiar de un tratamiento
con farmacos para reducir la morbimortalidad car-
diovascular.

Para estimar el riesgo coronario (angina, infarto de
miocardio y muerte coronaria) o el riesgo cardiovascular
(riesgo coronario, accidentes isquémicos transitorios,
ictus establecidos, insuficiencia cardiaca y enferme-
dad vascular periférica) a corto-medio plazo, dispo-
nemos de multiples métodos mas o menos comple-
jos, que podemos dividir en dos categorias:
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Métodos cuantitativos: aquellos que obtienen un
ndmero que equivale a la probabilidad de presentar
una enfermedad cardiovascular en un periodo de tiem-
po (generalmente 10 afios). En la mayoria de los méto-
dos cuantitativos se acepta como riesgo bajo un ries-
go inferior al 10%, riesgo medio cuando el resultado es
entre el 10 y el 20% y riesgo alto cuando es igual o
superior al 20%.

Métodos cualitativos: consisten en la suma de fac-
tores de riesgo cardiovascular, que se presentan como
variables dicotomicas (presente o ausente). Clasifican
a los individuos en categorias de riesgo: leve, mode-
rado, grave.

En general, los métodos cuantitativos estan casi
todos basados en los datos del estudio de Framingham.
Recientemente el proyecto SCORE ha aportado tablas
calibradas para determinadas poblaciones europeas
(basadas en una cohorte extraida de 12 paises euro-
peos) que permiten predecir el riesgo de presentar
enfermedad cardiovascular mortal a los 10 afios, sepa-
radamente para paises del norte de Europa, con un
mayor riesgo y para paises mediterraneos con un ries-
go menor. El principal inconveniente de las tablas
cuantitativas es que al manejar umbrales de inter-
vencion variables segun la edad de los pacientes y el
riesgo absoluto que presentan a corto y medio plazo,
muchos adultos jévenes o de mediana edad, en espe-
cial mujeres, no alcanzarian dichos umbrales de tra-
tamiento, incluso presentando mas de un factor de
riesgo y, consiguientemente, un mayor riesgo res-
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pecto a sus similares en edad y sexo, mientras que,
por el contrario, la mayoria de los hombres mayores
de setenta afios alcanzarian los umbrales de trata-
miento, aun a pesar de presentar tan sdlo un ligero
incremento del riesgo relativo.

Para obviar estos inconvenientes, las directrices de
la OMS/ISH de 2003 y las de las Sociedades Europeas
de Hipertensién y de Cardiologia para el tratamien-
to de la hipertensién arterial de 2003, establecen una
clasificacion mediante tablas de escala cualitativa.
La tabla de la OMS valora el riesgo de episodios car-
diovasculares mayores (infarto de miocardio y cere-
bral fatal y no fatal) a 10 afios, mientras que la de las
Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia
valora el riesgo cardiovascular total a 10 afios. Ambas
nos permiten estimar el efecto combinado de diver-
sos factores de riesgo, ayudandonos, de esta forma,
a adoptar las decisiones oportunas respecto al tra-
tamiento de los pacientes con hipertension arterial,
basadas no so6lo en las cifras de presion arterial, sino
también en la presencia de otros factores de riesgo
acompafiantes, en la presencia de deterioro de 6rga-
nos dianay en la existencia de enfermedades car-
diovasculares o renales.

La tabla de estratificacion de riesgo segun las Socie-
dades Europeas de Hipertension y Cardiologia (tabla 2)
se diferencia de la de la OMS en que incluye la cate-
goria de riesgo muy alto, contempla al paciente nor-
motenso e incluye la proteina C reactiva como mar-
cador de riesgo.
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Tabla 2. Estratificacion del riesgo.
Directrices de la Sociedad Europea de Hipertension
y Sociedad Europea de Cardiologia 2003

OtrosFRy Normal Normal-Alta Grado 1 Grado 2 Grado3
enfermedades | PAS120-129 | PAS130-139 | PAS140-159 | PAS160-179 | PAS>180
previas 0PAD80-84 | 0PAD85-89 | 0PAD90-99 | 0PAD100-109| oPAD=>110

SinotrosFR | Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
promedio | promedio | adicional | adicional | adicional
bajo moderado alto

1-2FR Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
adicional | adicional | adicional | adicional | adicional
hajo bajo moderado | moderado | muyalto

3JomasFR | Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
0AOD adicional | adicional | adicional | adicional | adicional
odiabetes | moderado alto alto alto muy alto

CCA Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

adicional | adicional | adicional | adicional | adicional
alto muyalto | muyalto | muyalto | muyalto

PAS: presion arterial sistlica, PAD: presion arterial diastélica, FR: factores de riesgo,
AOD: afectacion de 6rganos diana, CCA: condiciones clinicas asociadas.

Los términos riesgo bajo, moderado, alto y muy
alto que figuran en la tabla se utilizan para indicar un
riesgo absoluto aproximado de padecer en 10 afios
una enfermedad cardiovascular de < 15%, 15-20%,
20-30% y <30%, respectivamente, segun los criterios
de Framingham, o un riesgo absoluto aproximado de
enfermedades cardiovasculares fatales de < 4%, 4-5%,
5-8%, y > 8% segun la tabla SCORE.

Dentro de cada grupo (segun las cifras de presién
arterial que presente el sujeto) el riesgo de un indivi-
duo concreto vendra dado por el nimero de factores
de riesgo cardiovascular acompafantes, la presencia
0 no de lesién en érganos diana, diabetes mellitus o
condiciones clinicas asociadas (tabla 3).
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Tabla 3.

Factores que influyen en el pronéstico

Factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares
utilizados para la estratificacion

Lesion 6rganos diana

« Niveles de presion arterial sistolica
y diastdlica.

* Hombres > 55 afios.

* Mujeres > 65 afios.

* Tabaco.

* Dislipemia
(Colesterol total > 250 mgy/dl,
colesterol LDL > 155 mg/dl,
colesterol HDL:

H <40, M < 48 mg/dI)*

« Historia familar de enfermedad
cardiovascular prematura
(H <55 afios, M < 65 afios).

* Obesidad ahdominal
(circunferencia abdominal
H=102 cm, M = 88 cm).

* Proteina C-reactiva = 1 mg/dl.

* Hipertrofia ventricular izda.
(Electrocardiograma:
Sokolow-Lyons > 38 mm;

Cornell > 2440 mm'ms;
Ecocardiograma:
LVMIH = 125, M = 110 g/m?).

* Evidencia ultrasonografica de
espesamiento de la pared arterial
(espesor intima-media de la
carétida = 0,9 mm) o placa
arterosclerética.

« Ligero incremento de la creatinina
sérica (H1,3-1,5; M 1,2-1,4 mg/dl).

* Microalbuminuria (30-300 mg/24 h:
albimina/creatinina: H = 22,

M= 31 mg/g).

Diabetes mellitus

Condiciones clinicas asociadas

* Glucemia en plasma en
ayunas = 126 mg/dl.

* Glucemia en plasma
postprandial = 198 mg/dl.

« Enfermedad cerebrovascular:
accidente cerebrovascular
isquémico; hemorragia cerebral;
accidente isquémico transitorio.
Enfermedades cardiacas:

infarto de miocardio; angina;
revascularizacion coronaria;
insuficiencia cardiaca congestiva.
Enfermedades renales:
nefropatia diabética; deterioro
renal (creatinina sérica
H>15M> 14 mg/dl;
proteinuria > 300 mg/24 h).
Enfermedad vascular periférica.
Retinopatia avanzada, hemorragias
0 exudados, papiledema.

H: hombres, M: mujeres, LDL: lipoproteinas de baja densidad, HDL: lipoproteinas de alta
densidad, LVMI: Indice de masa del ventriculo izquierdo
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Esta tabla de riesgo aporta sobre las anteriores
varias caracteristicas importantes:

1

La obesidad queda definida como «obesidad
abdominal», que es uno de los signos del sin-
drome metabolico.

. Se considera a la diabetes separadamente del

resto de elementos para subrayar, de esta forma,
su peso como factor de riesgo, al menos el doble
que en ausencia de diabetes.

. Lamicroalbuminuria se considera signo de afec-

tacion orgénica, mientras la proteinuria se con-
sidera dato de enfermedad renal.

. Elaumento de creatinina es signo de afectacion

orgénica si el incremento es ligero (1,2-1,5 mg/dI),
y como condicidn clinica asociada si es mayor
(>1,5mg/dl).

. Se incluye entre los factores de riesgo a la pro-

teina C reactiva.

. Se incluye la presencia de exudados, hemorra-

gia retiniana y edema de papila como condi-
ciones clinicas asociadas y se deja de incluir
entre los signos de afectacion organica el estre-
chamiento de las arterias retinianas, que es bas-
tante frecuente en los mayores de 50 afios.

La estratificacion de los pacientes en funcién de
su riesgo cardiovascular total no sélo es Util para deter-
minar el umbral en el que instaurar un tratamiento
antihipertensivo farmacoldgico, sino que también nos
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puede servir como instrumento «docente» para moti-
var a los pacientes en el cumplimiento de las medidas
higiénico-dietéticas y farmacoldgicas implantadas, y
para concienciarnos de que cuanto mayor sea el ries-
go cardiovascular del paciente hipertenso, mas impor-
tante sera alcanzar el objetivo de presion establecido
y el tratamiento del resto de factores de riesgo.
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CUANDO INICIAR EL TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO

Las recomendaciones sobre cuando iniciar el trata-
miento antihipertensivo se basan en dos criterios basi-
cos: 1.°) el nivel total de riesgo cardiovascular (ver tabla 2
del capitulo 3), y 2.°) el nivel de presidn arterial sistdli-
cay diastolica (tabla 1). El nivel total de riesgo cardio-
vascular es la principal indicacion para la intervencion,
pero los valores altos o bajos de presion arterial son
también indicadores mas 0 menos estrictos para la
intervencion en la reduccion de presion arterial.

En los pacientes con hipertensién grado 1y 2 se
recomienda medir los valores de presion arterial en
varias ocasiones, iniciar recomendaciones sobre el esti-
lo de vida y estratificar el riesgo absoluto. El trata-
miento antihipertensivo farmacoldgico deberia ini-
ciarse tempranamente en pacientes clasificados como
de alto o0 muy alto riesgo, mientras que en sujetos con
riesgo moderado o bajo, o bien con otros factores de
riesgo cardiovascular, deberian monitorizarse duran-
te un periodo amplio (al menos tres meses) con trata-
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Tabla 1. Definicion y clasificacion de los niveles
de presion arterial (mmHg). Sociedad Europea de
Hipertension y Sociedad Europea de Cardiologia 2003

Categoria Sistdlica Diastolica
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal-Alta 130-139 85-89
Hipertension grado 1 (ligera) 140-159 90-99
Hipertension grado 2 (moderada) 160-179 100-109
Hipertension grado 3 (grave) =180 =110
Hipertension sistélica aislada > 140 <90

Cuando la PAS y la PAD correspondan a categorias distintas, aplicar la més alta.
La hipertension sistélica aislada se clasifica también en grados 1, 2 6 3 segtin el valor de la PAS.

miento no farmacoldgico aislado. Si tras este periodo
persisten los valores sistolicos > 140 o diastdlicos > 90
mmHg, deberia iniciarse el tratamiento farmacoldgi-
€O en pacientes con riesgo moderado, y considerarlo en
pacientes con bajo riesgo (quienes, por definicion de pre-
sion arterial, estan en el grado 1, ver tabla 2 del capi-
tulo 3). En este Gltimo grupo de pacientes, por enci-
ma del umbral superior de presion arterial (PAS > 150
0 PAD > 95 mmHg) para la intervencion, se sugiere
que se tengan en cuenta las preferencias de los pacien-
tes a la hora de tomar decisiones sobre el tratamien-
to. La reduccion de la presion arterial de grado 1y 2
con moderado o bajo riesgo afiadido es menos costo-
efectiva de inmediato, pero debe informarse al pacien-
te que algunos estudios de terapia antihipertensiva
han demostrado que, a pesar del descenso intensivo
de la presion arterial, el riesgo cardiovascular residual
permanece mas alto en pacientes con alto riesgo car-
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Figural. Esquema terapéutico segun las directrices
de la Sociedad Europea de Hipertension (2003)
A B ©
PAS 130-139 PAS 140-179 PAS = 180
0 PAD 85-89 mmHg 0 PAD 90-109 mmHg 0 PAD = 110 mmHg
en algunas ocasiones en algunas ocasiones en algunas ocasiones
(PA normal alta) (Grados 1y 2 de HTA) (Grado 3 de HTA)
v v v
Valorar otros FR, Valorar otros FR, Iniciar
DOD (st. renal), DOD, diabetes, farmacoterapia
diabetes, CCA CCA
v v 3
Inicar medidas estilo Medidas estilo de vida Valorar otros FR,
de vida y correccion y correccion de otros DOD, diabetes, CCA
otros FR o enfermedad FR 0 enfermedad
v v v
Estratificar Riesgo Estratificar Riesgo Medidas estilo de vida
Absoluto (tabla 2) Absoluto (tabla 2) y correccion otros FR
0 enfermedad
{ v I l 4 * ‘
Muy| |Alto| |Moderado Muy| |Alto| |Moderado
alto alto
y
Farmacoterapia | | Monito- Farmaco- | |Monitorizar PA| |Monitorizar PA
rizar PA ||intervenir| | terapia y otros FR yotros FR en
PA inmediata al menos 3-12 meses
3 meses
]
v v v '
PAS = 140 PAS <140 PAS = 140-159 PAS < 140
0PAD y PAD 0PAD y PAD
=90 mmHg <90 mmHg = 90-99 mmHg <90 mmHg
v v v v
Iniciar Sequir Considerar Sequir
tratamiento monitor. tratamiento monitor.
farmacol. y ver preferencias
paciente

Iniciacion del tratamiento antihipertensivo. Decision basada en los niveles de presion inicial
(A, B, C) y niveles de riesgo total. PA, presion arterial; PAS, sistélica; PAD, diastdlica; DOD, dafio
en érgano diana; CCA, condicion clinica asociada.

Nota: La tabla 2 hace referencia a la que se expone en el capitulo 3.
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diovascular inicial que moderado. Esto sugiere que
algunos de los cambios cardiovasculares mayores pue-
den ser dificiles de revertir y que las restricciones en
la terapia antihipertensiva en los pacientes de alto o
muy alto riesgo, aungue beneficiosa para el coste de los
proveedores de salud, puede no ser tan 6ptima para
el paciente.

Lafigura 1 incluye también recomendaciones sobre
el inicio del tratamiento en pacientes en grado 3 de
hipertensién. En estos sujetos deberian de confirmar-
se los valores elevados de presion arterial en pocos dias,
e instaurar el tratamiento de inmediato, sin necesidad
de determinar previamente el riesgo absoluto (siempre
en ausencia de otros factores de riesgo). La busqueda
completa de otros factores de riesgo, dafio en drganos
diana o enfermedades asociadas puede realizarse una
vez que el tratamiento haya sido iniciado; las medidas
de estilo de vida se pueden recomendar al mismo tiem-
po que se instaura el tratamiento farmacoldgico.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

El objetivo fundamental del tratamiento del hiper-
tenso es conseguir la maxima reduccién en el riesgo
total a largo plazo de su morbilidad y mortalidad car-
diovascular. Esto requiere el tratamiento de todos los
factores de riesgo reversibles identificados, incluyen-
do tabaco, dislipemia o diabetes, y también el mane-
jo adecuado de las condiciones clinicas asociadas, tan-
to como el tratamiento de la presién arterial elevada
en si misma (tabla 2).
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Tabla2. Objetivos del tratamiento

— El primer objetivo del tratamiento del paciente hipertenso es conseguir
la maxima reduccion en el riesgo total a largo plazo de la
morbimortalidad. Se requiere el tratamiento de todos los factores de
riesgo reversibles identificados, incluyendo tabaco, dislipemia o
diabetes, y el apropiado manejo de las condiciones clinicas asociadas
tanto como el propio aumento de la presion arterial.

— Con laevidencia actual, se puede recomendar que la presion arterial,
sistdlica y diastolica, sea reducida intensamente al menos por debajo
de 140/90 mmHg de forma definitiva, en todos los hipertensos, y por
debajo de 130/80 mmHg en diabéticos, teniendo en cuenta que los
valores sistolicos por debajo de 140 mmHg pueden ser dificiles de
conseguir, particularmente en ancianos.

— En pacientes menores de 55 afios (intentar alcanzar la presion arterial
Optima): < 120/80 mmHg.

— En pacientes con insuficiencia renal y proteinuria > 1 g/24 horas
mantener PA < 125/75.

Cuando la medida de presion arterial se realiza
mediante AMPA o MAPA y se aplica para evaluar la
eficacia del tratamiento, deberiamos recordar que los
valores proporcionados por estos métodos (compara-
dos con los medidos en consulta) son de media al menos
5-15 mmHg menores para la sist6lica y 5-10 mmHg
menores para la diastolica, ademés de que estas dife-
rencias son habitualmente mayores cuando la presion
arterial en consulta es alta y tienden a ser menores al
bajar la presion arterial, como se recomienda en los
objetivos del tratamiento.

¢POR QUE ES TAN IMPORTANTE ALCANZAR
LOS OBJETIVOS DE CONTROL DE PRESION ARTERIAL?

Es bien conocido que los hipertensos tratados man-
tienen un riesgo cardiovascular superior al de los nor-
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motensos de la misma edad y sexo, ya que es la PA
conseguida por el tratamiento y no la PAinicial la que
mejor se correlaciona con la morbilidad y mortalidad
cardiovasculares. Por tanto, entre los posibles facto-
res determinantes de que la reduccidn del riesgo con
el tratamiento antihipertensivo haya sido menor de la
esperada cabe considerar el insuficiente descenso de
las cifras de PA, que en los hipertensos tratados no lle-
gan, por lo general, a alcanzar los niveles de la pobla-
cién normotensa. Este es un problema complejo y de
dificil abordaje en la clinica diaria, pues incluso en los
estudios controlados mas recientes de prevencion de
mortalidad y morbilidad en hipertension arterial, tales
como los estudios UKPDS, CAPPP, STOP-2 o0 PROGRESS,
los valores promedio de PA al final del tratamiento con
las distintas estrategias terapéuticas no han conse-
guido situarse dentro del rango de control estricto de
presion. Si en los ensayos clinicos se hace dificil alcan-
zar el control de presion cabe imaginarse cudl sera la
situacion en la practica clinica habitual. Las causas del
inadecuado control de presion son maltiplesy se enu-
meran en la tabla 3, asi como las principales reco-
mendaciones para optimizar el control.

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

Los cambios en los estilos de vida deberian ser ins-
taurados en todos los individuos, incluyendo los de pre-
sion arterial normal alta y los pacientes que requieran
tratamiento farmacolGgico. Las medidas de estilo de
vida ampliamente consensuadas para bajar la presion
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Tabla 3. Posibles medidas para optimizar el control
de la presion arterial

Mejorar la metodologia habitual en la medida de PA

— Evitar en lo posible la reaccion de alerta del paciente en la consulta
(descanso previo de unos cinco minutos antes de la medida de la PA).

— Minimizar el efecto «bata blancan.

— Rechazar rutinariamente la primera medida de presion obtenida
(mucho mas dependiente de la reaccion de alerta que las sucesivas).

— Utilizar aparatos semiautomaticos validados (minimizar errores del
observador).

— Plasmar las cifras reales de PA en la historia clinica y evitar el redondeo.

— Estimular la automedida de presion (AMPA) en domicilio.

Mejorar el cumplimiento terapéutico por el paciente
— Esquemas sencillos.
— Dosis (inica diaria.
— Concienciar al paciente de la importancia del tratamiento.
— Usar los farmacos mas eficientes y mejor tolerados por el paciente.
— Uso preferente de asociaciones fijas frente a mltiples comprimidos.
— Visitas no excesivamente espaciadas en tiempo.

Clarificar el objetivo terapéutico que el médico debe aplicar
— Directrices claras, breves y faciles de memorizar.
— Asumir que la cifra de PA a conseguir depende de la estratificacion
individualizada del riesgo para cada paciente.
— Asumir la importancia de conseguir el objetivo, tanto de la PAS
como de la PAD.

Optimizar el tratamiento farmacoldgico

— Terapéutica basada en los objetivos de control y no en «sensaciones
del paciente o del médicon.

— Utilizar los farmacos a las dosis plenas recomendadas.

— Estimular el uso de asociaciones fijas con efecto sinérgico o aditivo.

— Terapéutica intensiva encaminada al control (asociar el nmero
necesario de farmacos con accién sinérgica o aditiva, siempre que se
toleren).

Guia sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en Espafia. SEH-LEHLA (2002).

arterial o el riesgo cardiovascular, y que deberian con-
siderarse en todos los pacientes son: 1) abandono del
tabaco; 2) reduccién de peso; 3) reduccién del consu-
mo excesivo de alcohol; 4) ejercicio fisico; 5) reduccion
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Tabla4. Recomendaciones sobre Cambios en el estilo
de vida

— Las medidas de cambio en los estilos de vida deberfan de instaurarse en
todos los pacientes, incluyendo los que tienen presion arterial normal-
altay los que requieren tratamiento farmacoldgico. En su conjunto,
son adecuadas para el descenso de la presion arterial y el control de
otros factores de riesgo y condiciones clinicas asociadas.

— Las medidas sobre el estilo de vida ampliamente consensuadas y que
deberian considerarse son:
 Abandono del tabaco.
 Reduccion de peso.
« Reduccion del excesivo consumo de alcohol.
« Ejercicio fisico.
* Reduccion en el consumo de sal.
« Incremento en el consumo de frutas y verduras y descenso de
consumo de grasa total y saturada.

del consumo de sal; 6) incremento del consumo de fru-
tas y vegetales y disminucién en el consumo global de
grasa y de grasas saturadas. Sin embargo, las medidas
de estilo de vida no han mostrado prevenir las compli-
caciones cardiovasculares en hipertensos, y no debe-
rian nunca innecesariamente retrasar el tratamiento
farmacoldgico, especialmente en pacientes con altos
niveles de riesgo, ni restar valor al cumplimiento far-
macoldgico. Las principales recomendaciones sobre los
cambios en los estilos de vida se resumen en la tabla 4.

Abandono del tabaco

El abandono del tabaco es probablemente la modi-
ficacion de estilo de vida mas importante para la pre-
vencion de enfermedades cardio y no cardiovascula-
res. Quienes lo abandonan antes de una edad media
tienen una expectativa de vida similar a la de los no
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fumadores. Aunque los efectos cronicos del tabaco en
la presion arterial son pequefios, y el abandono del
mismo no baja la presion arterial, el riesgo cardiovas-
cular total aumenta claramente por el tabaco. Por lo tan-
to, todos los hipertensos fumadores deberian ser acon-
sejados para el abandono del tabaco. Ademas, los datos
sugieren que fumar puede interferir con los efectos
beneficiosos de algunos agentes antihipertensivos,
como los betablogueantes, o puede obstaculizar los
beneficios del control de la presion arterial.

Moderacién en el consumo de alcohol

Existe una relacion lineal entre el consumo de alco-
hol, los niveles de presion arterial y la prevalencia de
hipertension poblacional. Méas ain, los niveles altos de
consumo de alcohol estan asociados con un alto ries-
go de ictus, particularmente en grandes bebedores. El
alcohol atentia el efecto de la terapia antihipertensi-
va, pero sus efectos son al menos parcialmente rever-
sibles en 1-2 semanas con la moderacion en la bebida.
En consecuencia, los hipertensos bebedores de alco-
hol deberian ser aconsejados para limitar su consumo
a no mas de 20-30 g de etanol/dia en varones, y no
mas de 10-20 g etanol/dia para las mujeres. Deberian
también ser avisados sobre el incremento de riesgo de
ictus asociado a su consumo abusivo.

Reduccidn de peso y ejercicio fisico

El exceso de grasa corporal predispone a la hiper-
tension arterial. La reduccion de peso baja la presion
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arterial en pacientes con sobrepeso y tiene efectos
beneficiosos sobre los factores de riesgo asociados,
como laresistencia a la insulina, diabetes, hiperlipide-
mia e hipertrofia ventricular izquierda. Los efectos del
descenso de la presion arterial con la reduccion de peso
pueden ser mejorados con el incremento del ejercicio
fisico simultaneo, la moderacion en consumo de alco-
hol en bebedores y por la disminucion en la ingesta de
sal. La vida sedentaria es un potente predictor de la
mortalidad cardiovascular independiente de la pre-
sién arterial y otros factores de riesgo. Asi, deberia
advertirse a los pacientes para ejercer niveles mode-
rados de ejercicio aerdbico de forma regular, como el
paseo, carrera 0 natacion 30-45 min, tres o cuatro
Veces por semana.

Reduccioén del alto consumo de sal
y otros cambios dietéticos

Diversos estudios epidemioldgicos han confirma-
do que el consumo de sal en la dieta contribuye a la
elevacion de la presion arterial y la prevalencia de hiper-
tension. Estudios controlados y aleatorizados en pacien-
tes hipertensos indican que la reduccién del sodio en
la dieta en 80-100 mmol (4,7-5 8 g) al dia desde un
consumo inicial de alrededor de 180 mmol (10,5 g) al
dia reduciran la presién arterial de 4-6 mmHg de media
0 alin més si se combina con otros consejos dietéticos
y se une al efecto de descenso de la presion arterial de
la medicacion. Se debe avisar a los pacientes para que
no afiadan sal a la dieta y que eviten alimentos con
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alto contenido en CINa (embutidos, enlatados, preco-
cinados, etc.). Sin embargo, deberian ser aconsejados
para consumir mas frutas y verduras que tienen un
alto contenido en potasio y para reducir el consumo de
grasas saturadas y colesterol.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Introduccion

Existen 6 clases principales de farmacos para el tra-
tamiento de la HTA: diuréticos, betabloqueantes, cal-
cioantagonistas, [ECA, ARA Il y alfabloqueantes. Ade-
mas, también estan disponibles farmacos de accion
central y vasodilatadores arteriales. En la tabla 5 se
exponen los farmacos antihipertensivos comerciali-

Tabla5. Farmacos antihipertensivos comercializados

en Espafia*
Diuréticos Betablogueantes
Diuréticos tiazidicos Betablogueantes
Clortalidona. Atenolol.
Hidroclorotiazida. Bisoprolol.
Indapamida. Carteolol.
Xipamida. Metoprolol.
Nebivolol.
Oxprenolol.
Propranolol.
Diuréticos de asa Alfabetabloqueantes
Furosemida. Carvedilol.
Torasemida. Labetalol.
Diuréticos distales
Amiloride.
Espironolactona.
Triamterene.

* Para uso via oral. Por orden alfabético dentro de cada grupo.
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Tabla5. Farmacos antihipertensivos comercializados
en Espafia* (continuacion)

Antagonistas del calcio Inhibidores de la ECA

\ Benazepril.

f Captopril.
Cilazapril.
Espirapril.
Enalapril.
Fosinopril.
Imidapril.
Lisinopril.
Perindopril.
Quinapril.
Ramipril.
Trandolapril.

Dihidropiridinicos

Amlodipino.
Barnidipino.
Felodipino.
Lacidipino.
Lercanidipino.
Manidipino.
Nicardipino.
Nifedipino.
Nisoldipino.

Nitrendipino.

No dihidropiridinicos
Diltiazem.

Verapamilo.

ARAII Alfablogueantes
Candesartan. Doxazosina.
Eprosartan.

Irbesartan. Prazosina.
Losartan.

Olmesartan. Terazosina.
Telmisartan

Valsartan. Urapidil.

* Para uso via oral. Por orden alfabético dentro de cada grupo.
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Tabla5. Farmacos antihipertensivos comercializados
en Espafia* (continuacion)

Farmacos de accion central Vasodilatadores arteriales
Alfametildopa. Hidralacina.
Clonidina. Minoxidil.
Moxonidina.

* Para uso via oral. Por orden alfabético dentro de cada grupo.

zados en Espafia para uso por via oral. La amplia infor-
macion disponible sobre la eficacia de los farmacos
antihipertensivos clasicos, diuréticos y betabloquean-
tes en la reduccion de la morbimortalidad asociada al
sindrome hipertensivo hace que estos farmacos sean
la referencia en el tratamiento de la HTA. El VIl infor-
me del INC (EE UU) recomienda que diuréticos y beta-
bloqueantes sean los farmacos de eleccion para utili-
zar como primer escaldn terapéutico salvo que estén
contraindicados, ocasionen efectos secundarios, sean
ineficaces o exista una indicacion especial para utili-
zar otro tipo de farmaco. En los Ultimos afios se han
publicado diversos estudios comparativos entre diu-
réticos o betablogueantes y farmacos mas recientes,
calcioantagonistas, IECA y ARA Il que han demostra-
do, en lineas generales, la eficacia de estos Ultimos para
disminuir la morbimortalidad del paciente hiperten-
s. El ltimo documento de recomendaciones para el
tratamiento de la HTA de la OMS y la SIH indica que
cualquiera de los grupos terapéuticos comentados
puede ser apropiado para iniciar y continuar el trata-
miento. Esta fue, también, la posicién que adopt6 la
Sociedad Europea de Hipertension en su Gltimo Docu-
mento-Guia de junio de 2003.
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Principios del tratamiento

El tratamiento de la HTA, sea Unicamente no far-
macoldgico o farmacoldgico, tiene carécter indefini-
do, por lo que resulta esencial una buena comunica-
cion entre el personal facultativo y de enfermeriay el
paciente. Antes de comenzar el tratamiento se debe
informar al enfermo sobre la naturaleza de su proce-
S0y sobre los objetivos de la terapéutica antihiper-
tensiva. Los principios que rigen el tratamiento far-
macoldgico se exponen en la tabla 6.

Tabla6. Principios del tratamiento farmacolégico

1. Comenzar el tratamiento con la dosis mas baja disponible del
farmaco elegido. Esta medida minimiza los efectos secundarios. El
paciente habra sido informado previamente del objetivo del
tratamiento y de los posibles efectos secundarios.

2. Planificar una reduccion lenta y gradual de la PA. Los descensos
bruscos de la PA pueden ocasionar un compromiso del flujo sanguineo
cerebral y coronario.

3. Comprobar la respuesta en el plazo de 4-8 semanas. Este plazo
sera menor en casos de HTA estadio 3 (grave). Si la respuesta es
favorable y la tolerancia es buena, pero no se ha alcanzado el objetivo
de PA, se podra aumentar la dosis del farmaco.

4. En caso de respuesta desfavorable o de efectos adversos se
optara por cambiar de grupo de farmacos.

5. La tasa de respuesta a la monoterapia no suele superar el 50%:
la mayoria de los pacientes necesitaran una asociacion de
farmacos. En muchas ocasiones una correcta asociacion a dosis bajas
0 medias es mas eficaz que la monoterapia a dosis altas.

6. Utilizar farmacos de accion prolongada que sean eficaces durante
24 horas y que permitan la dosis Gnica diaria. El tratamiento se
tomara habitualmente en la primera hora de la mafiana antes del inicio
de las tareas cotidianas. La toma Unica diaria favorece el cumplimiento
terapéutico. En pacientes con HTA grave, HTA secundaria y HTA con
evento cardiovascular previo contemplar la administracion de agentes
distribuidos en dos tomas: matutina y nocturna (cada 12 horas).
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Tabla 6. Principios del tratamiento farmacolégico
(continuacion)

7. Laeleccion de un determinado tipo de farmaco sera
individualizada para cada paciente. La individualizacion se hasara
en la existencia de trastornos clinicos asociados, de otros factores de
riesgo o de enfermedades concomitantes.

8. El objetivo terapéutico seran unos niveles de PA < 140/90
mmHg. En pacientes con diabetes o con insuficiencia renal cronica el
objetivo sera un control mas estricto con PA < 130/80 mmHg.

9. El tratamiento se mantendra de forma indefinida. Una buenay
continua comunicacion entre el personal sanitario y el paciente resulta
esencial en la eficacia del tratamiento.

Fuente: Guia sobre el Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en Espafia.
SEH-LEHLA (2002).

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

En la tabla 7 se exponen los rangos de dosis y los
intervalos de administracion de los distintos farma-
cos antihipertensivos.

Tabla 7. Rango de dosis e intervalos de administracion
de los distintos farmacos antihipertensivos

Rango de dosis |Intervalo de dosis
(mg/dia) (horas)
Diuréticos
Diuréticos tiazidicos
Clortalidona 12,5-25 24-48
Hidroclorotiazida 12,5-50 24
Indapamida 1,25-25 24
Xipamida 10-20 24
Diuréticos de asa
Furosemida 40-240 8-12
Torasemida 25-30 12-24
Diuréticos distales
Amiloride 2,5-5 24
Espironolactona 25-100 12-24
Triamterene 25-100 12-24
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Tabla7. Rango de dosis e intervalos de administracion
de los distintos farmacos antihipertensivos
(continuacion)

Rango de dosis |Intervalo de dosis
(mg/dia) (horas)
Betablogueantes
Betabloqueantes
Atenolol 25-100 12-24
Bisoprolol 2,5-10 24
Carteolol 25-10 24
Metoprolol 50-200 12-24
Nebivolol 25-5 24
Oxprenolol 160-480 12-24
Propranolol 40-180 12
Alfa-betablogueantes
Carvedilol 12,5-50 12
Labetalol 200-1.200 12
Calcioantagonistas
Dihidropiridinicos
Amlodipino 25-10 24
Barnidipino 10-20 24
Felodipino 25-20 24
Lacidipino 2-6 24
Lercanidipino 5-20 24
Manidipino 10-20 24
Nicardipino 60-120 8-12
Nifedipino 30-90 12-24
Nisoldipino 10-40 12-24
Nitrendipino 10-40 12-24
No dihidropiridinicos
Diltiazem 120-360 8-24
Verapamilo 120-480 12-24
Inhibidores ECA
Benazepril 10-40 12-24
Captopril 25-150 8-12
Cilazapril 1-5 12-24
Enalapril 5-40 12-24
Espirapril 3-6 24
Fosinopril 10-40 24
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Tabla 7. Rango de dosis e intervalos de administracion
de los distintos farmacos antihipertensivos

(continuacion)

Rango de dosis |Intervalo de dosis
(mg/dia) (horas)
Inhibidores ECA (cont.)
Imidapril 2,5-10 24
Lisinopril 5-40 24
Perindopril 2-8 12-24
Quinapril 10-80 24
Ramipril 25-20 24
Trandolapril 1-4 24
ARA-II
Candesartan 8-32 24
Eprosartan 600-1.200 12-24
Irbesartan 150-300 24
Losartan 25-100 12-24
Olmesartan 20-40 24
Telmisartan 20-80 24
Valsartan 80-320 24
Otros
Alfabloqueantes
Doxazosina 1-16 24
Prazosina 2-20 8-12
Terazosina 1-20 12-24
Urapidil 60-180 12
Farmacos de accion central
Alfametildopa 500-2.000 12
Clonidina 0,1-0,8 12
Moxonidina 0,2-0,6 24
Vasodilatadores arteriales
Hidralazina 25-100 12
Minoxidil 25-40 12-24

En la tabla 8 figuran los efectos secundarios més
frecuentes de los distintos grupos de farmacos y las
precauciones para su uso.
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Tabla 8. Efectos secundarios especificos de clase
de los farmacos antihipertensivos. Precauciones
Efectos secundarios Precauciones

Diuréticos* Hipopotasemia, Evitar su uso a dosis altas*
hiperuricemia, alcalosis Las tiazidas pierden su
metaholica, hiponatremia, | eficacia con insuficiencia
hipernatremia, renal moderada-avanzada.
deshidratacion, dislipidemia, | Evitar ahorradores de
intoleranciaa la glucosa, | potasio en insuficiencia
impotencia. Hiperpotasemia | renal.

(ahorradores de potasio).

Betabloqueantes | Bradicardia, astenia, En insuficiencia cardiaca
frialdad de extremidades, | deben iniciarse con dosis
broncoconstriccion, minimas y monitorizacion
dislipidemia, intoleranciaa |clinica estrecha. No deben
la glucosa. suspenderse de forma

brusca.

Calcioantagonistas | Edemas en extremidades | Evitar el uso de preparados
inferiores, cefalea, de accion corta. Verapamil
taquicardia, palpitaciones, |y diltiazem no deben
sofocos, enrojecimiento usarse conjuntamente con
facial, nicturia. betabloqueantes.
Estrefiimiento con verapamil.

Inhibidores Tos (5%-20%), Controlar creatinina y

de laECA hiperpotasemia, deterioro | potasio séricos a los 7-14

agudo de funcion renal,
hipotension de primera
dosis en pacientes con
deplecion de volumen,
rash, disgeusia, edema
angioneurtico.

dias de iniciado el
tratamiento en casos de
insuficiencia renal, edad
avanzada y enfermedad
aterosclerdtica asociada.
Precaucion en pacientes
con claudicacion
intermitente por la posible
coincidencia con estenosis
de arterias renales.

En pacientes con deplecion
de volumen corregirla antes.

* Lamayorfa de los efectos secundarios de los diuréticos se han descrito con el uso de dosis
altas; con el empleo de las dosis recomendadas en la actualidad, equivalentes a un maximo
de 25 mg/dia de hidroclorotiazida, la incidencia de efectos secundarios es minima
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Tabla 8.

Efectos secundarios especificos de clase
de los farmacos antihipertensivos. Precauciones

(continuacion)

Efectos secundarios Precauciones

ARAII Similares a inhibidores de | Similares a inhibidores de
la ECA salvo la tos. la ECA.

Alfabloqueantes [Hipotension de primera | Administrar la primera
dosis. Hipotension dosis al acostarse. En
ortostatica. pacientes de edad

avanzada y diabéticos
descartar hipotension
ortostatica.

* Lamayorfa de los efectos secundarios de los diuréticos se han descrito con el uso de dosis
altas; con el empleo de las dosis recomendadas en la actualidad, equivalentes a un maximo
de 25 mg/dia de hidroclorotiazida, la incidencia de efectos secundarios es minima.

Diuréticos

Los diuréticos son los farmacos antihipertensivos
mas antiguos y siguen siendo uno de los grupos de
mayor utilidad. Son eficaces, econémicos y general-
mente bien tolerados a dosis bajas. Muchos de sus
efectos secundarios como la depleccién de potasio, la
intolerancia a la glucosa y la impotencia se asocian
con el empleo de dosis altas, del orden de 50-100 mg/dia
de hidroclorotiazida o clortalidona, que se utilizaron
inicialmente. Con las dosis recomendadas en la actua-
lidad (12,5-25 mg/dia) la incidencia de efectos secun-
darios es minima. Los ensayos clinicos clasicos demues-
tran la eficacia de los diuréticos para prevenir las
complicaciones cardiovasculares del paciente hiper-
tenso. Los diuréticos tiazidicos estan especialmente
indicados en el tratamiento de la HTA sistdlica aisla-
da del anciano. Los diuréticos son farmacos béasicos en
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el manejo de la insuficiencia cardiaca. La espironolac-
tona a dosis bajas (25 mg/dia) reduce la mortalidad de
los pacientes con insuficiencia cardiaca moderada-
grave tratada con IECA. Los diuréticos son los farma-
cos de eleccion en las asociaciones de farmacos antihi-
pertensivos. El papel de los diuréticos como farmacos
de primer escaldn en el tratamiento de la HTA se ha
visto reforzado tras la reciente publicacion del estu-
dio ALLHAT (Antihypertensive and Li-pid-Lowering
treatment to prevent Heart Attack Trial), en el que se
ha observado una morbimortalidad por cadiopatia
isquémica y una mortalidad total similar en los casos
tratados con clortalidona que en los casos tratados
con lisinopril o con amlodipino.

Betabloqueantes

Los betablogueantes son farmacos seguros, efica-
ces y econdmicos. Las indicaciones especiales de estos
farmacos son las distintas formas clinicas de la car-
diopatia isquémica y determinadas arritmias. La insu-
ficiencia cardiaca se ha considerado una contraindi-
cacion clasica del tratamiento con betabloqueantes.
Sin embargo, en los ultimos afios varios ensayos cli-
nicos han demostrado la utilidad de la asociacion de
betablogueantes al tratamiento basico con diuréticos,
IECA y digoxina. El carvedilol, el bisoprolol y el meto-
prolol, en casos de insuficiencia cardiaca en situacion
funcional 1I-1V de la New York Heart Association, han
sido eficaces en reducir la mortalidad y morbilidad aso-
ciada a este trastorno. El tratamiento con betablo-
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queantes debe comenzarse con dosis minimas que se
aumentaran lentamente durante varias semanas, con
un control clinico estricto para detectar casos de empeo-
ramiento.

Calcioantagonistas

Todos los subgrupos de calcioantagonistas son efi-
caces y bien tolerados como farmacos antihiperten-
sivos. Es recomendable el uso de sustancias de accion
prolongada evitando el empleo de farmacos de accién
rapida y corta. Las dihidropiridinas de accidn prolon-
gada son especialmente Utiles en pacientes de edad
avanzada con HTA sistolica.

En los Gltimos afios el uso de calcioantagonistas
como farmacos de primer escaldn ha sido cuestio-
nado basandose en un posible aumento del riesgo
coronario en comparacion con el de otros farmacos
antihipertensivos. Esta hipotesis se fundamenté en
estudios caso-control con calcioantagonistas dihi-
dropiridinicos de accion corta, de ensayos clinicos
con un namero de pacientes relativamente bajo y de
metaanalisis. Sin embargo, numerosos ensayos cli-
nicos posteriores han demostrado de modo eviden-
te que estos farmacos son eficaces en la reduccion
de la morbimortalidad asociada al sindrome hiper-
tensivo. Los calcioantagonistas no dihidropiridinicos,
verapamil y diltiazem, también han demostrado una
eficacia similar a diuréticos y betabloqueantes en la
prevencidn de las complicaciones cardiovasculares
del paciente hipertenso.

89



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN
HTA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina

Los inhibidores de la ECA son farmacos seguros,
eficaces y constituyen el grupo mas utilizado en Espa-
fia en los Gltimos afios. Ofrecen una prevencion car-
diovascular primaria similar a los farmacos clasicos en
el paciente hipertenso y probablemente superior enel
paciente hipertenso y diabético. En pacientes de alto
riesgo cardiovascular, mayores de 55 afios con ante-
cedentes de episodios cardiovasculares o diabéticos
con algun factor de riesgo afiadido, disminuyen la mor-
himortalidad cardiovascular y total incluso en ausen-
cia de HTA. Los inhibidores de la ECA ofrecen una nefro-
proteccion especial al ser eficaces en la prevencién
primaria, secundaria y terciaria de la nefropatia secun-
daria a la diabetes tipo 1, en la prevencidn primaria y
secundaria de la nefropatia asociada a la diabetes tipo 2
y en la detencién o freno de la progresion de la insu-
ficiencia renal de etiologia no diabética.

Los inhibidores de la ECA son el tratamiento basi-
co de lainsuficiencia cardiaca y demuestran una espe-
cial eficacia en la prevencion secundaria tras un infar-
to de miocardio, sobre todo en casos de disfuncién
ventricular. Por Gltimo, y asociados a un diurético, han
confirmado la eficacia del tratamiento antihiperten-
sivo en la prevencion secundaria de la enfermedad
cerebrovascular. El efecto secundario mas frecuente
de los IECA es la tos, que en muchas ocasiones obliga
a suspender el tratamiento. La hipotension de prime-
ra dosis se observa con frecuencia en casos de hipo-
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volemia. El inicio de un tratamiento con IECA se rea-
lizara con dosis bajas que se aumentaran progresiva-
mente. Es recomendable la monitorizacion de la crea-
tinina y el potasio séricos a los 7-14 dias de iniciado
el tratamiento, para descartar deterioro de funcién
renal o hiperpotasemia en pacientes de edad avanza-
da, diabéticos, con insuficiencia renal o cardiaca o con
enfermedad aterosclerética difusa.

Antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il

Los ARA Il tienen muchas caracteristicas comunes
con los inhibidores de la ECA, siendo la principal dife-
rencia la ausencia de tos como efecto secundario y
una menor incidencia de edema angioneurético. El
resto de efectos adversos especificos de los inhibido-
res de la ECA también puede observarse con los ARA I,
La principal indicacion de estos farmacos es la susti-
tucion de un tratamiento con inhibidores de la ECA no
tolerado por tos. En la insuficiencia cardiaca han de-
mostrado una eficacia similar a los inhibidores de la
ECA, siendo mejor tolerados. La asociacion de un ARA I
al tratamiento con inhibidores de la ECA puede ocasio-
nar un beneficio afiadido en el tratamiento de la enfer-
medad renal crénica con proteinuria > 1-2 g/24 horas.
La eficacia nefroprotectora de los ARA Il se ha com-
probado en estudios recientes sobre la prevencion
secundaria y terciaria de la nefropatia asociada a la
diabetes tipo 2. En funcién de dichos estudios, la ADA
(American Diabetes Association) ha establecido que
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los ARA Il'y/o los inhibidores de la ECA deben ser agen-
tes de primera eleccion en enfermos hipertensos con
diabetes tipo 2 que tengan microalbuminuria o pro-
teinuria El tratamiento con ARA Il en pacientes con
HTA e hipertrofia ventricular izquierda ha demostrado
ofrecer una proteccién cardiovascular superior al tra-
tamiento con betablogqueantes. Recientemente este
tipo de farmacos ha demostrado su eficacia en pacien-
tes de edad muy avanzada con un efecto positivo en
la prevencion de la enfermedad cerebrovascular y del
deterioro cognitivo.

Alfabloqueantes

Las indicaciones clasicas del tratamiento antihi-
pertensivo con alfablogueantes son las asociaciones
de HTA con hipertrofia benigna de préstata y con dis-
lipidemia. La utilidad de los alfabloqueantes como tra-
tamiento antihipertensivo de primer escal6n es obje-
to de debate tras la suspension precoz del grupo de
pacientes que recibian doxazosina en el estudio Antihy-
pertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial (ALLHAT) por presentar una inci-
dencia de insuficiencia cardiaca superior a la obser-
vada en el grupo control que recibia clortalidona. El
principal efecto secundario es la hipotension de pri-
mera dosis y la hipotension postural, por lo que debe
considerarse de forma especial su administracion a
pacientes con hipotension ortostatica. Las formula-
ciones retardadas de doxazosina son mejor toleradas
que las presentaciones previas o que el prazosin. Su
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indicacion preferente podria ser como farmaco aso-
ciado en el tercer escaldn terapéutico.

Otros farmacos antihipertensivos

En la actualidad se dispone de varios farmacos de
accion central. Entre los mas antiguos figuran la clo-
nidina y la alfa-metildopa. Este Ultimo agente sigue
siendo el tratamiento de eleccion para la HTA en el
embarazo. Recientemente se ha incorporado al uso
clinico un estimulador de los receptores imidazolinicos,
la moxonidina. Los farmacos vasodilatadores arteria-
les clasicos, hidralacina y minoxidil, siguen estando
disponibles y son Utiles en asociaciones multiples. El
minoxidil es una de las sustancias antihipertensivas
mas potentes asociado a diuréticos y betabloqueantes,
aunque tiene muchos efectos secundarios como reten-
cién hidrosalina, taquicardia e hipertricosis.

Tratamiento farmacol6gico combinado
Estrategias terapéuticas

La monoterapia controla tan sélo a un 30%-50%
de los pacientes con HTA, por lo que en la mayoria de
los casos serd preciso utilizar asociaciones. El trata-
miento farmacoldgico combinado produce reduccio-
nes de la PA superiores a las obtenidas con cualquie-
ra de los grupos de farmacos utilizados de forma aislada.
Cuando la asociacidn tiene un efecto plenamente adi-
tivo, la reduccidn de la PA puede ser el doble de la oca-
sionada por un solo farmaco. Ademas, las asociacio-
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nes alargan la duracion del efecto antihipertensivo,
permiten la utilizacion de dosis méas reducidas que en
monoterapia, lo que minimiza la incidencia de efectos
secundarios y mejora el cumplimiento.

Principios del tratamiento farmacoldgico:
monoterapia frente a tratamiento combinado

En la mayoria, si no en todos los hipertensos, la
terapia deberia iniciarse gradualmente y valorar los
objetivos de la presion arterial encontrada durante
algunas semanas. Para determinar cada objetivo de
presion arterial, una amplia mayoria de pacientes re-
queriran terapia combinada con mas de un farmaco.
La proporcion de pacientes que requieren terapia com-
hinada dependera de los valores iniciales de presién
arterial. En hipertensos de grado 1, probablemente la
monoterapia seré suficiente.

De acuerdo con la presion basal y la presencia o
ausencia de complicaciones, parece razonable iniciar
la terapia con cualquier agente solo a bajas dosis 0
con una combinacion de dos farmacos. Si la terapia
habia sido iniciada con combinacion a bajas dosis, se
puede usar una dosis mayor o afiadir un nuevo com-
ponente.

La ventaja de empezar con monoterapia en bajas
dosis, si no es bien tolerado el farmaco inicial, es que
se puede cambiar a otro agente al que individualmente
el paciente responda mejor (en términos de efectividad
y tolerabilidad) (tabla 9).
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Tabla9. Monoterapia versus terapia combinada

— Enlamayoria, pero no en todos los hipertensos, el inicio de la terapia
debe ser administrada de forma gradual y conseguir los objetivos de
presion arterial progresivamente en algunas semanas.

— Paraalcanzar el objetivo de presion arterial es probable que una amplia
proporcion de pacientes requiera terapia combinada con mas de un
agente.

— De acuerdo a la presion basal y la presencia o ausencia de
complicaciones, parece razonable iniciar con monoterapia a baja dosis
0 combinacion de dos agentes a bajas dosis.

— Cada enfoque tiene ventajas y desventajas.

Una evidente desventaja de iniciar con dos farma-
cos, siempre en dosis bajas, es exponer al paciente a
un agente innecesario, pero las ventajas son: 1) usan-
do dos farmacos con diferentes mecanismos de accion
es mas probable que se controle la presion arterial y
sus complicaciones; 2) usando combinaciones, el pri-
mero y el segundo farmaco se pueden tomar a dosis
bajas, que tienen menos probabilidad de efectos secun-
darios; 3) las combinaciones fijas de dosis bajas estan
disponibles en una sola tableta, optimizando asi el
cumplimiento. En nuestro pais, la mayoria de las aso-
ciaciones de agentes antihipertensivos reunidos en
una sola tableta no tienen reconocida la reduccion
econdmica adscrita a los agentes antihipertensivos
que contienen un solo farmaco.

Las siguientes combinaciones de dos farmacos han
demostrado su efectividad y buena tolerancia (tabla 10):

— Diuréticos y betablogueantes.
— Diuréticos e inhibidores de la ECA 0 ARA Il
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Tabla 10. Combinaciones farmacoldgicas
antihipertensivas eficaces

Combinaciones de dos farmacos
— Diurético e inhibidor de la ECA.
— Diuréticoy ARAII.
— Diurético y betablogueante.
— Diurético y calcioantagonista.
— Betablogueante y calcioantagonista dihidropiridinico.
— Inhibidor de la ECAy calcioantagonista.
— Betablogueante y alfablogueante.

Combinaciones de tres farmacos
— Diurético, inhibidor de la ECA 0 ARA Il y calcioantagonista.
— Diurético, inhibidor de la ECA 0 ARA Il y betabloqueante o
alfablogueante.
— Diurético, betablogueante y calcioantagonista dihidropiridinico.
— Diurético, calcioantagonista y alfabloqueante.
— Diurético, betablogueante e hidralacina.
— Diurético de asa, betabloqueante y minoxidil.

— Calcioantagonistas (dihidropiridinas) y beta-
blogueantes.

— Calcioantagonistas e inhibidores de la ECA o
ARAILI

— Calcioantagonista y diurético.
— Alfablogueante y betablogueante.

— Otras combinaciones que incluyen moxonidi-
na, o la asociacion de inhibidores de la ECA'y
ARA 11, pueden usarse si es necesario. En algu-
nos casos puede ser necesaria la asociacion de
4-5 farmacos.

Esta recomendado el uso de farmacos de accién
prolongada o preparaciones que proporcionan efica-
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cia de 24 horas en una dosis diaria. En pacientes con
HTA secundaria 0 con HTA asociada a patologia vascular
previa debe contemplarse la administracion de agen-
tes en toma diurna y nocturna para asegurar el con-
trol nocturno de la presion arterial, que habitualmen-
te esté elevada en los mencionados casos

Eleccion de farmaco antihipertensivo. El amplio
numero de estudios aleatorizados, bien los que com-
paran tratamiento activo con placebo o los que com-
paran regimenes de tratamiento activo basados en dis-
tintos componentes, confirman con claridad las
conclusiones de la Guia 2003 de la Sociedad Europea
de Hipertensiony del informe 2003 de la OMS/SIH, en
las que se afirma que el principal beneficio de la tera-
pia antihipertensiva es debido al descenso de la presion
arterial por si mismo, y que este hecho es indepen-
diente del farmaco o farmacos utilizados.

Sin embargo, hay también evidencia de que algu-
nas clases especificas de farmacos pueden diferir en
sus efectos 0 en grupos especiales de pacientes. Por
ejemplo, los ARA Il parecen més efectivos en preven-
cion del ictus que los betablogueantes, particularmente
en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda; las
tiazidas, solas 0 en combinacion, pueden ser preferidas
a otros agentes en la prevencion de insuficiencia car-
diaca; los inhibidores de la ECA y ARA Il han demos-
trado retrasar la progresion del deterioro renal en nefro-
patia diabética y no diabética; los ARA Il parecen mas
efectivos que los betabloqueantes en la regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda, los calcioantagonis-
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Tabla 11. Eleccion de farmaco antihipertensivo

— Los principales beneficios de la terapia antihipertensiva se deben al
propio descenso de la presion arterial.

— Todos los grupos mayores de farmacos antihipertensivos (diuréticos,
betablogueantes, calcioantagonistas, inhibidores de laECA y ARA Il) son
adecuados para el inicio y mantenimiento del tratamiento.

— El énfasis en identificar el farmaco a utilizar en el primer escalon
terapéutico puede estar fuera de lugar por la necesidad, en la mayoria
de los casos, de utilizar dos 0 més agentes combinados para conseguir
el objetivo de control de la presion arterial.

— Existen evidencias de que algunos farmacos pueden ser
especificamente recomendados en pacientes con patologfa vascular
asociada o con diabetes.

— Los farmacos no son equivalentes en términos de efectos adversos en
pacientes individuales.

— Con las evidencias disponibles, la eleccion del farmaco puede estar

influenciada por alguno de los siguientes factores:

« Experiencia previa del médico con los diferentes agentes
antihipertensivos.

« Coste econdmico del farmaco.

« Perfil de riesgo: presencia o ausencia de dafio en drgano diana,
enfermedad clinica cardiovascular o renal o diabetes.

« Preferencias del paciente.

tas han demostrado ser mas efectivos que los diuréti-
cos o los betablogueantes en la progresion de la arte-
riosclerosis carotidea.

Las bases fundamentales en la eleccion de un far-
maco antihipertensivo se recogen en la tabla 11.

Con los agentes actualmente disponibles, la elec-
cion de los farmacos estara influenciada por muchos
factores, incluyendo:

1. Laexperiencia previa, favorable o desfavorable,
del paciente con algunos tipos de componentes.
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Tabla 12.

Indicaciones y contraindicaciones

de los farmacos antihipertensivos

Clase

Condiciones
favorables de uso

Contraindicaciones

Absolutas

Posibles

Diuréticos
tiazidicos

Insuficiencia
cardiaca
congestiva.
Hipertensos
ancianos. HTA
sistélica aislada.
Hipertensos de
origen africano.

Gota.

Embarazo.

Diuréticos
de asa

Insuficiencia
renal.
Insuficiencia
cardiaca.

Diuréticos
antialdosterona

Insuficiencia
cardiaca.
Post-infarto de
miocardio.

Insuficiencia
renal;
hiperpotasemia.

Betablogueantes

Angina de pecho;
post-infarto de
miocardio;
Insuficiencia
cardiaca.
Embarazo

(3" trimestre).
Taquiarritmias.

Asma; EPOC.
Bloqueo A-V
(2.06 3% grado).

Enfermedad
vascular
periférica.
Atletasy
pacientes
fisicamente
muy activos.

Calcioantago-
nistas
(dihidropiridinas)

Pacientes
ancianos.

HTA sistolica
aislada. Angor
pectoris.
Enfermedad
vascular
periférica.
Aterosclerosis
carotidea,
Embarazo
(32" trimestre).

Taquiarritmias.
Insuficiencia
cardiaca.
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Tabla 12. Indicaciones y contraindicaciones
de los farmacos antihipertensivos (continuacion)
Condiciones Contraindicaciones
Clase favorables de uso|  Absolutas Posibles
Calcioanta- Angina de pecho. | Blogueo A-V
gonistas Taquicardia (226 3 grado).
(verapamil, supraventricular. | Insuficiencia
diltiazem) cardiaca.
Inhibidores Insuficiencia Embarazo.
de laECA (IECA) |cardiaca Hiperpotasemia.
congestiva. Estenosis arteria
Disfuncién renal bilateral.
ventricular
izquierda.
Post-infarto de
miocardio.
Enfermedad
renal cronica
con proteinuria
=10/24 horas
Nefropatia
diabética tipo 1.
ARAII Nefropatia Embarazo.
diabética tipo 2. |Hiperpotasemia.
Microalbuminuria | Estenosis arteria
diabética. renal bilateral .
Enfermedad
renal cronica
con proteinuria
=10/24 horas
e intolerancia
IECA.
Hipertrofia de
ventriculo
izquierdo.
Tos por [ECA.
Alfabloqueantes | Hiperplasia Hipotension Insuficiencia
benigna de ortostatica. cardiaca
prostata. congestiva.
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2. El costo del farmaco, bien para el paciente o
para el proveedor de servicios de salud, aunque
las consideraciones sobre el costo no deberian
predominar sobre la efectividad y tolerabilidad
en ningln caso.

3. La presencia de dafio en drganos diana, enfer-
medad clinica cardiovascular, enfermedad renal
o diabetes.

4. Lapresencia de otras alteraciones concomitan-
tes puede favorecer o limitar el uso de grupos
concretos de antihipertensivos.

5. La posibilidad de interacciones con otros far-
macos prescritos para patologias concomi-
tantes.

El médico deberia adaptar la eleccion del farmaco
acada caso individual, tras tener en cuenta todos estos
factores de acuerdo con el paciente. Las indicaciones
y contraindicaciones de farmacos especificos estan
detalladas en latabla 12, y la eleccién de fArmacos en
situaciones especiales se discuten en el siguiente ca-
pitulo.
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los ARA Il y/o los inhibidores de la ECA deben ser agen-
tes de primera eleccion en enfermos hipertensos con
diabetes tipo 2 que tengan microalbuminuria o pro-
teinuria El tratamiento con ARA Il en pacientes con
HTA e hipertrofia ventricular izquierda ha demostrado
ofrecer una proteccién cardiovascular superior al tra-
tamiento con betablogqueantes. Recientemente este
tipo de farmacos ha demostrado su eficacia en pacien-
tes de edad muy avanzada con un efecto positivo en
la prevencion de la enfermedad cerebrovascular y del
deterioro cognitivo.

Alfabloqueantes

Las indicaciones clasicas del tratamiento antihi-
pertensivo con alfablogueantes son las asociaciones
de HTA con hipertrofia benigna de préstata y con dis-
lipidemia. La utilidad de los alfabloqueantes como tra-
tamiento antihipertensivo de primer escal6n es obje-
to de debate tras la suspension precoz del grupo de
pacientes que recibian doxazosina en el estudio Antihy-
pertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial (ALLHAT) por presentar una inci-
dencia de insuficiencia cardiaca superior a la obser-
vada en el grupo control que recibia clortalidona. El
principal efecto secundario es la hipotension de pri-
mera dosis y la hipotension postural, por lo que debe
considerarse de forma especial su administracion a
pacientes con hipotension ortostatica. Las formula-
ciones retardadas de doxazosina son mejor toleradas
que las presentaciones previas o que el prazosin. Su
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indicacion preferente podria ser como farmaco aso-
ciado en el tercer escaldn terapéutico.

Otros farmacos antihipertensivos

En la actualidad se dispone de varios farmacos de
accidn central. Entre los mas antiguos figuran la clo-
nidina y la alfa-metildopa. Este Ultimo agente sigue
siendo el tratamiento de eleccion para la HTA en el
embarazo. Recientemente se ha incorporado al uso
clinico un estimulador de los receptores imidazolinicos,
la moxonidina. Los farmacos vasodilatadores arteria-
les clasicos, hidralacina y minoxidil, siguen estando
disponibles y son Utiles en asociaciones multiples. El
minoxidil es una de las sustancias antihipertensivas
mas potentes asociado a diuréticos y betabloqueantes,
aunque tiene muchos efectos secundarios como reten-
cién hidrosalina, taquicardia e hipertricosis.

Tratamiento farmacol6gico combinado
Estrategias terapéuticas

La monoterapia controla tan sélo a un 30%-50%
de los pacientes con HTA, por lo que en la mayoria de
los casos sera preciso utilizar asociaciones. El trata-
miento farmacoldgico combinado produce reduccio-
nes de la PA superiores a las obtenidas con cualquie-
ra de los grupos de farmacos utilizados de forma aislada.
Cuando la asociacidn tiene un efecto plenamente adi-
tivo, la reduccidn de la PA puede ser el doble de la oca-
sionada por un solo farmaco. Ademas, las asociacio-
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nes alargan la duracion del efecto antihipertensivo,
permiten la utilizacion de dosis méas reducidas que en
monoterapia, lo que minimiza la incidencia de efectos
secundarios y mejora el cumplimiento.

Principios del tratamiento farmacoldgico:
monoterapia frente a tratamiento combinado

En la mayoria, si no en todos los hipertensos, la
terapia deberia iniciarse gradualmente y valorar los
objetivos de la presion arterial encontrada durante
algunas semanas. Para determinar cada objetivo de
presion arterial, una amplia mayoria de pacientes re-
queriran terapia combinada con mas de un farmaco.
La proporcion de pacientes que requieren terapia com-
hinada dependera de los valores iniciales de presién
arterial. En hipertensos de grado 1, probablemente la
monoterapia serd suficiente.

De acuerdo con la presion basal y la presencia o
ausencia de complicaciones, parece razonable iniciar
la terapia con cualquier agente solo a bajas dosis o
con una combinacion de dos farmacos. Si la terapia
habia sido iniciada con combinacion a bajas dosis, se
puede usar una dosis mayor o afiadir un nuevo com-
ponente.

La ventaja de empezar con monoterapia en bajas
dosis, si no es bien tolerado el farmaco inicial, es que
se puede cambiar a otro agente al que individualmente
el paciente responda mejor (en términos de efectividad
y tolerabilidad) (tabla 9).
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Tabla9. Monoterapia versus terapia combinada

— Enlamayoria, pero no en todos los hipertensos, el inicio de la terapia
debe ser administrada de forma gradual y conseguir los objetivos de
presion arterial progresivamente en algunas semanas.

— Paraalcanzar el objetivo de presion arterial es probable que una amplia
proporcion de pacientes requiera terapia combinada con mas de un
agente.

— De acuerdo a la presion basal y la presencia o ausencia de
complicaciones, parece razonable iniciar con monoterapia a baja dosis
0 combinacién de dos agentes a bajas dosis.

— Cada enfoque tiene ventajas y desventajas.

Una evidente desventaja de iniciar con dos farma-
cos, siempre en dosis bajas, es exponer al paciente a
un agente innecesario, pero las ventajas son: 1) usan-
do dos farmacos con diferentes mecanismos de accion
es mas probable que se controle la presion arterial y
sus complicaciones; 2) usando combinaciones, el pri-
mero y el segundo farmaco se pueden tomar a dosis
bajas, que tienen menos probabilidad de efectos secun-
darios; 3) las combinaciones fijas de dosis bajas estan
disponibles en una sola tableta, optimizando asi el
cumplimiento. En nuestro pais, la mayoria de las aso-
ciaciones de agentes antihipertensivos reunidos en
una sola tableta no tienen reconocida la reduccion
econdmica adscrita a los agentes antihipertensivos
que contienen un solo farmaco.

Las siguientes combinaciones de dos farmacos han
demostrado su efectividad y buena tolerancia (tabla 10):

— Diuréticos y betablogueantes.
— Diuréticos e inhibidores de la ECA 0 ARA .
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Tabla 10. Combinaciones farmacoldgicas
antihipertensivas eficaces

Combinaciones de dos farmacos
— Diurético e inhibidor de la ECA.
— Diuréticoy ARAII.
— Diurético y betablogueante.
— Diurético y calcioantagonista.
— Betablogueante y calcioantagonista dihidropiridinico.
— Inhibidor de laECAy calcioantagonista.
— Betablogueante y alfablogueante.

Combinaciones de tres farmacos
— Diurético, inhibidor de la ECA 0 ARA Il y calcioantagonista.
— Diurético, inhibidor de la ECA 0 ARA Il y betabloqueante o
alfablogueante.
— Diurético, betablogueante y calcioantagonista dihidropiridinico.
— Diurético, calcioantagonista y alfabloqueante.
— Diurético, betablogueante e hidralacina.
— Diurético de asa, betablogueante y minoxidil.

— Calcioantagonistas (dihidropiridinas) y beta-
blogueantes.

— Calcioantagonistas e inhibidores de la ECA o
ARAILI

— Calcioantagonista y diurético.
— Alfablogueante y betablogueante.

— Otras combinaciones que incluyen moxonidi-
na, o la asociacion de inhibidores de la ECA 'y
ARA 11, pueden usarse si es necesario. En algu-
nos casos puede ser necesaria la asociacion de
4-5 farmacos.

Esta recomendado el uso de farmacos de accién
prolongada o preparaciones gque proporcionan efica-
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cia de 24 horas en una dosis diaria. En pacientes con
HTA secundaria 0 con HTA asociada a patologia vascular
previa debe contemplarse la administracion de agen-
tes en toma diurna y nocturna para asegurar el con-
trol nocturno de la presion arterial, que habitualmen-
te esté elevada en los mencionados casos

Eleccion de farmaco antihipertensivo. El amplio
numero de estudios aleatorizados, bien los que com-
paran tratamiento activo con placebo o los que com-
paran regimenes de tratamiento activo basados en dis-
tintos componentes, confirman con claridad las
conclusiones de la Guia 2003 de la Sociedad Europea
de Hipertension y del informe 2003 de la OMS/SIH, en
las que se afirma que el principal beneficio de la tera-
pia antihipertensiva es debido al descenso de la presion
arterial por si mismo, y que este hecho es indepen-
diente del farmaco o farmacos utilizados.

Sin embargo, hay también evidencia de que algu-
nas clases especificas de farmacos pueden diferir en
sus efectos 0 en grupos especiales de pacientes. Por
ejemplo, los ARA Il parecen més efectivos en preven-
cion del ictus que los betablogueantes, particularmente
en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda; las
tiazidas, solas 0 en combinacion, pueden ser preferidas
a otros agentes en la prevencion de insuficiencia car-
diaca; los inhibidores de la ECA y ARA Il han demos-
trado retrasar la progresion del deterioro renal en nefro-
patia diabética y no diabética; los ARA Il parecen mas
efectivos que los betabloqueantes en la regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda, los calcioantagonis-
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Tabla 11. Eleccion de farmaco antihipertensivo

— Los principales beneficios de la terapia antihipertensiva se deben al
propio descenso de la presion arterial.

— Todos los grupos mayores de farmacos antihipertensivos (diuréticos,
betablogueantes, calcioantagonistas, inhibidores de la ECA y ARA Il) son
adecuados para el inicio y mantenimiento del tratamiento.

— El énfasis en identificar el farmaco a utilizar en el primer escalon
terapéutico puede estar fuera de lugar por la necesidad, en la mayoria
de los casos, de utilizar dos 0 més agentes combinados para conseguir
el objetivo de control de la presion arterial.

— Existen evidencias de que algunos farmacos pueden ser
especificamente recomendados en pacientes con patologia vascular
asociada o con diabetes.

— Los farmacos no son equivalentes en términos de efectos adversos en
pacientes individuales.

— Con las evidencias disponibles, la eleccion del farmaco puede estar

influenciada por alguno de los siguientes factores:

« Experiencia previa del médico con los diferentes agentes
antihipertensivos.

« Coste econdmico del farmaco.

« Perfil de riesgo: presencia 0 ausencia de dafio en érgano diana,
enfermedad clinica cardiovascular o renal o diabetes.

« Preferencias del paciente.

tas han demostrado ser mas efectivos que los diuréti-
cos o los betablogueantes en la progresion de la arte-
riosclerosis carotidea.

Las bases fundamentales en la eleccién de un far-
maco antihipertensivo se recogen en la tabla 11.

Con los agentes actualmente disponibles, la elec-
cion de los farmacos estara influenciada por muchos
factores, incluyendo:

1. Laexperiencia previa, favorable o desfavorable,
del paciente con algunos tipos de componentes.
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Tabla 12.

Indicaciones y contraindicaciones

de los farmacos antihipertensivos

Clase

Condiciones
favorables de uso

Contraindicaciones

Absolutas

Posibles

Diuréticos
tiazidicos

Insuficiencia
cardiaca
congestiva.
Hipertensos
ancianos. HTA
sistélica aislada.
Hipertensos de
origen africano.

Gota.

Embarazo.

Diuréticos
de asa

Insuficiencia
renal.
Insuficiencia
cardiaca.

Diuréticos
antialdosterona

Insuficiencia
cardiaca.
Post-infarto de
miocardio.

Insuficiencia
renal;
hiperpotasemia.

Betablogueantes

Angina de pecho;
post-infarto de
miocardio;
Insuficiencia
cardiaca.
Embarazo

(3" trimestre).
Taquiarritmias.

Asma; EPOC.
Bloqueo A-V
(2.06 3% grado).

Enfermedad
vascular
periférica.
Atletasy
pacientes
fisicamente
muy activos.

Calcioantago-
nistas
(dihidropiridinas)

Pacientes
ancianos.

HTA sistolica
aislada. Angor
pectoris.
Enfermedad
vascular
periférica.
Aterosclerosis
carotidea.
Embarazo
(32" trimestre).

Taquiarritmias.
Insuficiencia
cardiaca.
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Tabla 12. Indicaciones y contraindicaciones
de los farmacos antihipertensivos (continuacion)
Condiciones Contraindicaciones
Clase favorables de uso|  Absolutas Posibles
Calcioanta- Angina de pecho. | Bloqueo A-V
gonistas Taquicardia (226 3 grado).
(verapamil, supraventricular. | Insuficiencia
diltiazem) cardiaca.
Inhibidores Insuficiencia Embarazo.
de laECA (IECA) |cardiaca Hiperpotasemia.
congestiva. Estenosis arteria
Disfuncion renal bilateral.
ventricular
izquierda.
Post-infarto de
miocardio.
Enfermedad
renal cronica
con proteinuria
=10/24 horas
Nefropatia
diabética tipo 1.
ARAII Nefropatia Embarazo.
diabética tipo 2. |Hiperpotasemia.
Microalbuminuria | Estenosis arteria
diabética. renal bilateral .
Enfermedad
renal cronica
con proteinuria
=10/24 horas
e intolerancia
IECA.
Hipertrofia de
ventriculo
izquierdo.
Tos por IECA.
Alfabloqueantes | Hiperplasia Hipotension Insuficiencia
benigna de ortostatica. cardiaca
prostata. congestiva.
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2. El costo del farmaco, bien para el paciente o
para el proveedor de servicios de salud, aunque
las consideraciones sobre el costo no deberian
predominar sobre la efectividad y tolerabilidad
en ningun caso.

3. La presencia de dafio en drganos diana, enfer-
medad clinica cardiovascular, enfermedad renal
o diabetes.

4. Lapresencia de otras alteraciones concomitan-
tes puede favorecer o limitar el uso de grupos
concretos de antihipertensivos.

5. La posibilidad de interacciones con otros far-
macos prescritos para patologias concomi-
tantes.

El médico deberia adaptar la eleccion del farmaco
acada caso individual, tras tener en cuenta todos estos
factores de acuerdo con el paciente. Las indicaciones
y contraindicaciones de farmacos especificos estan
detalladas en latabla 12, y la eleccion de fArmacos en
situaciones especiales se discuten en el siguiente ca-
pitulo.
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Tabla7. Rango de dosis e intervalos de administracion
de los distintos farmacos antihipertensivos
(continuacion)

Rango de dosis |Intervalo de dosis
(mg/dia) (horas)
Betablogueantes
Betabloqueantes
Atenolol 25-100 12-24
Bisoprolol 2,5-10 24
Carteolol 25-10 24
Metoprolol 50-200 12-24
Nebivolol 25-5 24
Oxprenolol 160-480 12-24
Propranolol 40-180 12
Alfa-betablogueantes
Carvedilol 12,5-50 12
Labetalol 200-1.200 12
Calcioantagonistas
Dihidropiridinicos
Amlodipino 25-10 24
Barnidipino 10-20 24
Felodipino 25-20 24
Lacidipino 2-6 24
Lercanidipino 5-20 24
Manidipino 10-20 24
Nicardipino 60-120 8-12
Nifedipino 30-90 12-24
Nisoldipino 10-40 12-24
Nitrendipino 10-40 12-24
No dihidropiridinicos
Diltiazem 120-360 8-24
Verapamilo 120-480 12-24
Inhibidores ECA
Benazepril 10-40 12-24
Captopril 25-150 8-12
Cilazapril 1-5 12-24
Enalapril 5-40 12-24
Espirapril 3-6 24
Fosinopril 10-40 24
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Tabla 7. Rango de dosis e intervalos de administracion
de los distintos farmacos antihipertensivos

(continuacion)

Rango de dosis |Intervalo de dosis
(mg/dia) (horas)
Inhibidores ECA (cont.)
Imidapril 2,5-10 24
Lisinopril 5-40 24
Perindopril 2-8 12-24
Quinapril 10-80 24
Ramipril 25-20 24
Trandolapril 1-4 24
ARA-II
Candesartan 8-32 24
Eprosartan 600-1.200 12-24
Irbesartan 150-300 24
Losartan 25-100 12-24
Olmesartan 20-40 24
Telmisartan 20-80 24
Valsartan 80-320 24
Otros
Alfabloqueantes
Doxazosina 1-16 24
Prazosina 2-20 8-12
Terazosina 1-20 12-24
Urapidil 60-180 12
Farmacos de accion central
Alfametildopa 500-2.000 12
Clonidina 0,1-0,8 12
Moxonidina 0,2-0,6 24
Vasodilatadores arteriales
Hidralazina 25-100 12
Minoxidil 25-40 12-24

En la tabla 8 figuran los efectos secundarios més
frecuentes de los distintos grupos de farmacos y las
precauciones para su uso.
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Tabla 8. Efectos secundarios especificos de clase
de los farmacos antihipertensivos. Precauciones
Efectos secundarios Precauciones

Diuréticos* Hipopotasemia, Evitar su uso a dosis altas*
hiperuricemia, alcalosis Las tiazidas pierden su
metabolica, hiponatremia, | eficacia con insuficiencia
hipernatremia, renal moderada-avanzada.
deshidratacion, dislipidemia, | Evitar ahorradores de
intoleranciaa la glucosa, | potasio en insuficiencia
impotencia. Hiperpotasemia | renal.

(ahorradores de potasio).

Betabloqueantes | Bradicardia, astenia, En insuficiencia cardiaca
frialdad de extremidades, | deben iniciarse con dosis
broncoconstriccion, minimas y monitorizacion
dislipidemia, intoleranciaa |clinica estrecha. No deben
la glucosa. suspenderse de forma

brusca.

Calcioantagonistas | Edemas en extremidades | Evitar el uso de preparados
inferiores, cefalea, de accion corta. Verapamil
taquicardia, palpitaciones, |y diltiazem no deben
sofocos, enrojecimiento usarse conjuntamente con
facial, nicturia. betabloqueantes.
Estrefiimiento con verapamil.

Inhibidores Tos (5%-20%), Controlar creatininay

de laECA hiperpotasemia, deterioro | potasio séricos a los 7-14

agudo de funcion renal,
hipotension de primera
dosis en pacientes con
deplecion de volumen,
rash, disgeusia, edema
angioneurdtico.

dias de iniciado el
tratamiento en casos de
insuficiencia renal, edad
avanzada y enfermedad
aterosclerdtica asociada.
Precaucion en pacientes
con claudicacion
intermitente por la posible
coincidencia con estenosis
de arterias renales.

En pacientes con deplecion
de volumen corregirla antes.

* Lamayorfa de los efectos secundarios de los diuréticos se han descrito con el uso de dosis
altas; con el empleo de las dosis recomendadas en la actualidad, equivalentes a un maximo
de 25 mg/dia de hidroclorotiazida, la incidencia de efectos secundarios es minima
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Tabla 8.

Efectos secundarios especificos de clase
de los farmacos antihipertensivos. Precauciones

(continuacion)

Efectos secundarios Precauciones

ARAII Similares a inhibidores de | Similares a inhibidores de
la ECA salvo la tos. la ECA.

Alfabloqueantes [Hipotension de primera | Administrar la primera
dosis. Hipotension dosis al acostarse. En
ortostatica. pacientes de edad

avanzada y diabéticos
descartar hipotension
ortostatica.

* Lamayorfa de los efectos secundarios de los diuréticos se han descrito con el uso de dosis
altas; con el empleo de las dosis recomendadas en la actualidad, equivalentes a un maximo
de 25 mg/dia de hidroclorotiazida, la incidencia de efectos secundarios es minima.

Diuréticos

Los diuréticos son los farmacos antihipertensivos
mas antiguos y siguen siendo uno de los grupos de
mayor utilidad. Son eficaces, econémicos y general-
mente bien tolerados a dosis bajas. Muchos de sus
efectos secundarios como la depleccién de potasio, la
intolerancia a la glucosa y la impotencia se asocian
con el empleo de dosis altas, del orden de 50-100 mg/dia
de hidroclorotiazida o clortalidona, que se utilizaron
inicialmente. Con las dosis recomendadas en la actua-
lidad (12,5-25 mg/dia) la incidencia de efectos secun-
darios es minima. Los ensayos clinicos clasicos demues-
tran la eficacia de los diuréticos para prevenir las
complicaciones cardiovasculares del paciente hiper-
tenso. Los diuréticos tiazidicos estan especialmente
indicados en el tratamiento de la HTA sistdlica aisla-
da del anciano. Los diuréticos son farmacos béasicos en
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el manejo de la insuficiencia cardiaca. La espironolac-
tona a dosis bajas (25 mg/dia) reduce la mortalidad de
los pacientes con insuficiencia cardiaca moderada-
grave tratada con IECA. Los diuréticos son los farma-
cos de eleccion en las asociaciones de farmacos antihi-
pertensivos. El papel de los diuréticos como farmacos
de primer escaldn en el tratamiento de la HTA se ha
visto reforzado tras la reciente publicacion del estu-
dio ALLHAT (Antihypertensive and Li-pid-Lowering
treatment to prevent Heart Attack Trial), en el que se
ha observado una morbimortalidad por cadiopatia
isquémica y una mortalidad total similar en los casos
tratados con clortalidona que en los casos tratados
con lisinopril o con amlodipino.

Betabloqueantes

Los betablogueantes son farmacos seguros, efica-
ces y econdmicos. Las indicaciones especiales de estos
farmacos son las distintas formas clinicas de la car-
diopatia isquémica y determinadas arritmias. La insu-
ficiencia cardiaca se ha considerado una contraindi-
cacion clasica del tratamiento con betabloqueantes.
Sin embargo, en los ultimos afios varios ensayos cli-
nicos han demostrado la utilidad de la asociacion de
betablogueantes al tratamiento basico con diuréticos,
IECA y digoxina. El carvedilol, el bisoprolol y el meto-
prolol, en casos de insuficiencia cardiaca en situacion
funcional 1I-1V de la New York Heart Association, han
sido eficaces en reducir la mortalidad y morbilidad aso-
ciada a este trastorno. El tratamiento con betablo-
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queantes debe comenzarse con dosis minimas que se
aumentaran lentamente durante varias semanas, con
un control clinico estricto para detectar casos de empeo-
ramiento.

Calcioantagonistas

Todos los subgrupos de calcioantagonistas son efi-
caces y bien tolerados como farmacos antihiperten-
sivos. Es recomendable el uso de sustancias de accion
prolongada evitando el empleo de farmacos de accién
rapida y corta. Las dihidropiridinas de accidn prolon-
gada son especialmente Utiles en pacientes de edad
avanzada con HTA sistolica.

En los Gltimos afios el uso de calcioantagonistas
como farmacos de primer escaldn ha sido cuestio-
nado basandose en un posible aumento del riesgo
coronario en comparacion con el de otros farmacos
antihipertensivos. Esta hipdtesis se fundamento en
estudios caso-control con calcioantagonistas dihi-
dropiridinicos de accion corta, de ensayos clinicos
con un namero de pacientes relativamente bajo y de
metaanalisis. Sin embargo, numerosos ensayos cli-
nicos posteriores han demostrado de modo eviden-
te que estos farmacos son eficaces en la reduccion
de la morbimortalidad asociada al sindrome hiper-
tensivo. Los calcioantagonistas no dihidropiridinicos,
verapamil y diltiazem, también han demostrado una
eficacia similar a diuréticos y betabloqueantes en la
prevencion de las complicaciones cardiovasculares
del paciente hipertenso.
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Inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina

Los inhibidores de la ECA son farmacos seguros,
eficaces y constituyen el grupo mas utilizado en Espa-
fia en los Gltimos afios. Ofrecen una prevencion car-
diovascular primaria similar a los farmacos clasicos en
el paciente hipertenso y probablemente superior en el
paciente hipertenso y diabético. En pacientes de alto
riesgo cardiovascular, mayores de 55 afios con ante-
cedentes de episodios cardiovasculares o diabéticos
con alguin factor de riesgo afiadido, disminuyen la mor-
himortalidad cardiovascular y total incluso en ausen-
cia de HTA. Los inhibidores de la ECA ofrecen una nefro-
proteccion especial al ser eficaces en la prevencién
primaria, secundaria y terciaria de la nefropatia secun-
daria a la diabetes tipo 1, en la prevencidn primaria y
secundaria de la nefropatia asociada a la diabetes tipo 2
y en la detencidn o freno de la progresion de la insu-
ficiencia renal de etiologia no diabética.

Los inhibidores de la ECA son el tratamiento basi-
co de lainsuficiencia cardiaca y demuestran una espe-
cial eficacia en la prevencion secundaria tras un infar-
to de miocardio, sobre todo en casos de disfuncién
ventricular. Por Gltimo, y asociados a un diurético, han
confirmado la eficacia del tratamiento antihiperten-
sivo en la prevencion secundaria de la enfermedad
cerebrovascular. El efecto secundario mas frecuente
de los IECA es la tos, que en muchas ocasiones obliga
a suspender el tratamiento. La hipotension de prime-
ra dosis se observa con frecuencia en casos de hipo-
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volemia. El inicio de un tratamiento con IECA se rea-
lizara con dosis bajas que se aumentaran progresiva-
mente. Es recomendable la monitorizacion de la crea-
tinina y el potasio séricos a los 7-14 dias de iniciado
el tratamiento, para descartar deterioro de funcién
renal o hiperpotasemia en pacientes de edad avanza-
da, diabéticos, con insuficiencia renal o cardiaca o con
enfermedad aterosclerética difusa.

Antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il

Los ARA Il tienen muchas caracteristicas comunes
con los inhibidores de la ECA, siendo la principal dife-
rencia la ausencia de tos como efecto secundario y
una menor incidencia de edema angioneurético. El
resto de efectos adversos especificos de los inhibido-
res de la ECA también puede observarse con los ARA Il
La principal indicacion de estos farmacos es la susti-
tucion de un tratamiento con inhibidores de la ECA no
tolerado por tos. En la insuficiencia cardiaca han de-
mostrado una eficacia similar a los inhibidores de la
ECA, siendo mejor tolerados. La asociacion de un ARA I
al tratamiento con inhibidores de la ECA puede ocasio-
nar un beneficio afiadido en el tratamiento de la enfer-
medad renal crénica con proteinuria > 1-2 g/24 horas.
La eficacia nefroprotectora de los ARA Il se ha com-
probado en estudios recientes sobre la prevencion
secundaria y terciaria de la nefropatia asociada a la
diabetes tipo 2. En funcién de dichos estudios, la ADA
(American Diabetes Association) ha establecido que
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los ARA Il y/o los inhibidores de la ECA deben ser agen-
tes de primera eleccion en enfermos hipertensos con
diabetes tipo 2 que tengan microalbuminuria o pro-
teinuria El tratamiento con ARA Il en pacientes con
HTA e hipertrofia ventricular izquierda ha demostrado
ofrecer una proteccién cardiovascular superior al tra-
tamiento con betablogqueantes. Recientemente este
tipo de farmacos ha demostrado su eficacia en pacien-
tes de edad muy avanzada con un efecto positivo en
la prevencion de la enfermedad cerebrovascular y del
deterioro cognitivo.

Alfabloqueantes

Las indicaciones clasicas del tratamiento antihi-
pertensivo con alfablogueantes son las asociaciones
de HTA con hipertrofia benigna de préstata y con dis-
lipidemia. La utilidad de los alfabloqueantes como tra-
tamiento antihipertensivo de primer escal6n es obje-
to de debate tras la suspension precoz del grupo de
pacientes que recibian doxazosina en el estudio Antihy-
pertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial (ALLHAT) por presentar una inci-
dencia de insuficiencia cardiaca superior a la obser-
vada en el grupo control que recibia clortalidona. El
principal efecto secundario es la hipotension de pri-
mera dosis y la hipotension postural, por lo que debe
considerarse de forma especial su administracion a
pacientes con hipotension ortostatica. Las formula-
ciones retardadas de doxazosina son mejor toleradas
que las presentaciones previas o que el prazosin. Su
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indicacion preferente podria ser como farmaco aso-
ciado en el tercer escaldn terapéutico.

Otros farmacos antihipertensivos

En la actualidad se dispone de varios farmacos de
accidn central. Entre los mas antiguos figuran la clo-
nidina y la alfa-metildopa. Este Ultimo agente sigue
siendo el tratamiento de eleccion para la HTA en el
embarazo. Recientemente se ha incorporado al uso
clinico un estimulador de los receptores imidazolinicos,
la moxonidina. Los farmacos vasodilatadores arteria-
les clasicos, hidralacina y minoxidil, siguen estando
disponibles y son Utiles en asociaciones multiples. El
minoxidil es una de las sustancias antihipertensivas
mas potentes asociado a diuréticos y betabloqueantes,
aunque tiene muchos efectos secundarios como reten-
cién hidrosalina, taquicardia e hipertricosis.

Tratamiento farmacol6gico combinado
Estrategias terapéuticas

La monoterapia controla tan sélo a un 30%-50%
de los pacientes con HTA, por lo que en la mayoria de
los casos sera preciso utilizar asociaciones. El trata-
miento farmacoldgico combinado produce reduccio-
nes de la PA superiores a las obtenidas con cualquie-
ra de los grupos de farmacos utilizados de forma aislada.
Cuando la asociacidn tiene un efecto plenamente adi-
tivo, la reduccidn de la PA puede ser el doble de la oca-
sionada por un solo farmaco. Ademas, las asociacio-
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nes alargan la duracion del efecto antihipertensivo,
permiten la utilizacion de dosis méas reducidas que en
monoterapia, lo que minimiza la incidencia de efectos
secundarios y mejora el cumplimiento.

Principios del tratamiento farmacoldgico:
monoterapia frente a tratamiento combinado

En la mayoria, si no en todos los hipertensos, la
terapia deberia iniciarse gradualmente y valorar los
objetivos de la presion arterial encontrada durante
algunas semanas. Para determinar cada objetivo de
presion arterial, una amplia mayoria de pacientes re-
queriran terapia combinada con mas de un farmaco.
La proporcion de pacientes que requieren terapia com-
hinada dependera de los valores iniciales de presién
arterial. En hipertensos de grado 1, probablemente la
monoterapia serd suficiente.

De acuerdo con la presion basal y la presencia o
ausencia de complicaciones, parece razonable iniciar
la terapia con cualquier agente solo a bajas dosis o
con una combinacion de dos farmacos. Si la terapia
habia sido iniciada con combinacion a bajas dosis, se
puede usar una dosis mayor o afiadir un nuevo com-
ponente.

La ventaja de empezar con monoterapia en bajas
dosis, si no es bien tolerado el farmaco inicial, es que
se puede cambiar a otro agente al que individualmente
el paciente responda mejor (en términos de efectividad
y tolerabilidad) (tabla 9).
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Tabla9. Monoterapia versus terapia combinada

— Enlamayoria, pero no en todos los hipertensos, el inicio de la terapia
debe ser administrada de forma gradual y conseguir los objetivos de
presion arterial progresivamente en algunas semanas.

— Paraalcanzar el objetivo de presion arterial es probable que una amplia
proporcion de pacientes requiera terapia combinada con mas de un
agente.

— De acuerdo a la presion basal y la presencia o ausencia de
complicaciones, parece razonable iniciar con monoterapia a baja dosis
0 combinacién de dos agentes a bajas dosis.

— Cada enfoque tiene ventajas y desventajas.

Una evidente desventaja de iniciar con dos farma-
cos, siempre en dosis bajas, es exponer al paciente a
un agente innecesario, pero las ventajas son: 1) usan-
do dos farmacos con diferentes mecanismos de accion
es mas probable que se controle la presion arterial y
sus complicaciones; 2) usando combinaciones, el pri-
mero y el segundo farmaco se pueden tomar a dosis
bajas, que tienen menos probabilidad de efectos secun-
darios; 3) las combinaciones fijas de dosis bajas estan
disponibles en una sola tableta, optimizando asi el
cumplimiento. En nuestro pais, la mayoria de las aso-
ciaciones de agentes antihipertensivos reunidos en
una sola tableta no tienen reconocida la reduccion
econdmica adscrita a los agentes antihipertensivos
que contienen un solo farmaco.

Las siguientes combinaciones de dos farmacos han
demostrado su efectividad y buena tolerancia (tabla 10):

— Diuréticos y betablogueantes.
— Diuréticos e inhibidores de la ECA 0 ARA .
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Tabla 10. Combinaciones farmacoldgicas
antihipertensivas eficaces

Combinaciones de dos farmacos
— Diurético e inhibidor de la ECA.
— Diuréticoy ARAII.
— Diurético y betablogueante.
— Diurético y calcioantagonista.
— Betablogueante y calcioantagonista dihidropiridinico.
— Inhibidor de laECAy calcioantagonista.
— Betablogueante y alfablogueante.

Combinaciones de tres farmacos
— Diurético, inhibidor de la ECA 0 ARA Il y calcioantagonista.
— Diurético, inhibidor de la ECA 0 ARA Il y betabloqueante o
alfablogueante.
— Diurético, betablogueante y calcioantagonista dihidropiridinico.
— Diurético, calcioantagonista y alfabloqueante.
— Diurético, betablogueante e hidralacina.
— Diurético de asa, betablogueante y minoxidil.

— Calcioantagonistas (dihidropiridinas) y beta-
blogueantes.

— Calcioantagonistas e inhibidores de la ECA o
ARAILI

— Calcioantagonista y diurético.
— Alfablogueante y betablogueante.

— Otras combinaciones que incluyen moxonidi-
na, o la asociacion de inhibidores de la ECA 'y
ARA 11, pueden usarse si es necesario. En algu-
nos casos puede ser necesaria la asociacion de
4-5 farmacos.

Esta recomendado el uso de farmacos de accién
prolongada o preparaciones gque proporcionan efica-

96



\*/

Tratamiento de la hipertensidn arterial esencial

cia de 24 horas en una dosis diaria. En pacientes con
HTA secundaria 0 con HTA asociada a patologia vascular
previa debe contemplarse la administracion de agen-
tes en toma diurna y nocturna para asegurar el con-
trol nocturno de la presion arterial, que habitualmen-
te esté elevada en los mencionados casos

Eleccion de farmaco antihipertensivo. El amplio
numero de estudios aleatorizados, bien los que com-
paran tratamiento activo con placebo o los que com-
paran regimenes de tratamiento activo basados en dis-
tintos componentes, confirman con claridad las
conclusiones de la Guia 2003 de la Sociedad Europea
de Hipertension y del informe 2003 de la OMS/SIH, en
las que se afirma que el principal beneficio de la tera-
pia antihipertensiva es debido al descenso de la presion
arterial por si mismo, y que este hecho es indepen-
diente del farmaco o farmacos utilizados.

Sin embargo, hay también evidencia de que algu-
nas clases especificas de farmacos pueden diferir en
sus efectos 0 en grupos especiales de pacientes. Por
ejemplo, los ARA Il parecen més efectivos en preven-
cion del ictus que los betablogueantes, particularmente
en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda; las
tiazidas, solas 0 en combinacion, pueden ser preferidas
a otros agentes en la prevencion de insuficiencia car-
diaca; los inhibidores de la ECA y ARA Il han demos-
trado retrasar la progresion del deterioro renal en nefro-
patia diabética y no diabética; los ARA Il parecen mas
efectivos que los betabloqueantes en la regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda, los calcioantagonis-

97



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN
HTA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Tabla 11. Eleccion de farmaco antihipertensivo

— Los principales beneficios de la terapia antihipertensiva se deben al
propio descenso de la presion arterial.

— Todos los grupos mayores de farmacos antihipertensivos (diuréticos,
betablogueantes, calcioantagonistas, inhibidores de la ECA y ARA Il) son
adecuados para el inicio y mantenimiento del tratamiento.

— El énfasis en identificar el farmaco a utilizar en el primer escalon
terapéutico puede estar fuera de lugar por la necesidad, en la mayoria
de los casos, de utilizar dos 0 més agentes combinados para conseguir
el objetivo de control de la presion arterial.

— Existen evidencias de que algunos farmacos pueden ser
especificamente recomendados en pacientes con patologia vascular
asociada o con diabetes.

— Los farmacos no son equivalentes en términos de efectos adversos en
pacientes individuales.

— Con las evidencias disponibles, la eleccion del farmaco puede estar

influenciada por alguno de los siguientes factores:

« Experiencia previa del médico con los diferentes agentes
antihipertensivos.

« Coste econdmico del farmaco.

« Perfil de riesgo: presencia 0 ausencia de dafio en érgano diana,
enfermedad clinica cardiovascular o renal o diabetes.

« Preferencias del paciente.

tas han demostrado ser mas efectivos que los diuréti-
cos o los betablogueantes en la progresion de la arte-
riosclerosis carotidea.

Las bases fundamentales en la eleccién de un far-
maco antihipertensivo se recogen en la tabla 11.

Con los agentes actualmente disponibles, la elec-
cion de los farmacos estara influenciada por muchos
factores, incluyendo:

1. Laexperiencia previa, favorable o desfavorable,
del paciente con algunos tipos de componentes.
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Tabla 12.

Indicaciones y contraindicaciones

de los farmacos antihipertensivos

Clase

Condiciones
favorables de uso

Contraindicaciones

Absolutas

Posibles

Diuréticos
tiazidicos

Insuficiencia
cardiaca
congestiva.
Hipertensos
ancianos. HTA
sistélica aislada.
Hipertensos de
origen africano.

Gota.

Embarazo.

Diuréticos
de asa

Insuficiencia
renal.
Insuficiencia
cardiaca.

Diuréticos
antialdosterona

Insuficiencia
cardiaca.
Post-infarto de
miocardio.

Insuficiencia
renal;
hiperpotasemia.

Betablogueantes

Angina de pecho;
post-infarto de
miocardio;
Insuficiencia
cardiaca.
Embarazo

(3" trimestre).
Taquiarritmias.

Asma; EPOC.
Bloqueo A-V
(2.06 3% grado).

Enfermedad
vascular
periférica.
Atletasy
pacientes
fisicamente
muy activos.

Calcioantago-
nistas
(dihidropiridinas)

Pacientes
ancianos.

HTA sistolica
aislada. Angor
pectoris.
Enfermedad
vascular
periférica.
Aterosclerosis
carotidea.
Embarazo
(32" trimestre).

Taquiarritmias.
Insuficiencia
cardiaca.

99



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN
HTA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Tabla 12. Indicaciones y contraindicaciones
de los farmacos antihipertensivos (continuacion)
Condiciones Contraindicaciones
Clase favorables de uso|  Absolutas Posibles
Calcioanta- Angina de pecho. | Bloqueo A-V
gonistas Taquicardia (226 3 grado).
(verapamil, supraventricular. | Insuficiencia
diltiazem) cardiaca.
Inhibidores Insuficiencia Embarazo.
de laECA (IECA) |cardiaca Hiperpotasemia.
congestiva. Estenosis arteria
Disfuncion renal bilateral.
ventricular
izquierda.
Post-infarto de
miocardio.
Enfermedad
renal cronica
con proteinuria
=10/24 horas
Nefropatia
diabética tipo 1.
ARAII Nefropatia Embarazo.
diabética tipo 2. |Hiperpotasemia.
Microalbuminuria | Estenosis arteria
diabética. renal bilateral .
Enfermedad
renal cronica
con proteinuria
=10/24 horas
e intolerancia
IECA.
Hipertrofia de
ventriculo
izquierdo.
Tos por IECA.
Alfabloqueantes | Hiperplasia Hipotension Insuficiencia
benigna de ortostatica. cardiaca
prostata. congestiva.
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2. El costo del farmaco, bien para el paciente o
para el proveedor de servicios de salud, aunque
las consideraciones sobre el costo no deberian
predominar sobre la efectividad y tolerabilidad
en ningun caso.

3. La presencia de dafio en drganos diana, enfer-
medad clinica cardiovascular, enfermedad renal
o diabetes.

4. Lapresencia de otras alteraciones concomitan-
tes puede favorecer o limitar el uso de grupos
concretos de antihipertensivos.

5. La posibilidad de interacciones con otros far-
macos prescritos para patologias concomi-
tantes.

El médico deberia adaptar la eleccion del farmaco
acada caso individual, tras tener en cuenta todos estos
factores de acuerdo con el paciente. Las indicaciones
y contraindicaciones de farmacos especificos estan
detalladas en latabla 12, y la eleccion de fArmacos en
situaciones especiales se discuten en el siguiente ca-
pitulo.
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ENFERMEDAD CARDIACA

La HTA tiene una relacion estrecha con diversos
trastornos cardiacos, como la cardiopatia isquémica,
la insuficiencia cardiaca, la hipertrofia ventricular
izquierda o determinadas arritmias.

Enfermedad coronaria

La presencia de la HTA aumenta el riesgo cardio-
vascular de la cardiopatia isquémica y el tratamiento
antihipertensivo es eficaz en la prevencién secundaria
de estos pacientes. Los betablogueantes son los far-
macos de eleccion para los pacientes con HTA y angi-
naestable o IAM previo. Como alternativa, los inhibidores
de la enzima convertidora (IECA), que también han
demostrado proteccion contra el reinfarto y mejoria de
la supervivencia, especialmente si hay disfuncion sistolica.

Como segunda eleccion o si la monoterapia es insu-
ficiente, se asociaran antagonistas del calcio dihidropi-
ridinicos de accién prolongada. Los calcioantagonistas
no dihidropiridinicos (como ha demostrado el verapa-
mil en el estudio INVEST) pueden sustituir a los beta-
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blogueantes, pero no deben asociarse con éstos debido
ala potenciacion del efecto cronotrdpico negativo.

El carvedilol también se ha demostrado eficaz en
pacientes con un IAM previo y disfuncién ventricular
y que reciben tratamiento con un IECA.

Es importante resefiar que el riesgo de recurrencia
en pacientes con enfermedad coronaria esté signifi-
cativamente afectado por los niveles de presion arte-
rial, y que, independientemente del farmaco utiliza-
do, el objetivo es un control adecuado y estricto de las
cifras de presion arterial.

Segun los resultados del estudio HOPE (ramipril) y
del estudio EUROPA (perindopril), los hipertensos con
cardiopatia isquémica tratados con bloqueadores beta
que contindan con valores elevados de presion arterial,
deberian recibir un IECA,; este tipo de agentes proba-
blemente beneficie al conjunto de pacientes con enfer-
medad coronaria. Por lo tanto, salvo contraindicacio-
nes, un blogueador beta y un IECA deberian constituir
la base del tratamiento antihipertensivo de pacientes
con cardiopatia isquémica (en especial, postinfarto de
miocardio).

Insuficiencia cardiaca

La HTA sigue siendo uno de los factores etiopato-
génicos fundamentales en el aumento de la inciden-
ciay prevalencia de insuficiencia cardiaca asociado al
envejecimiento de la poblacién. Aunque la causa mas
frecuente de insuficiencia cardiaca en el paciente hiper-
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tenso es la disfuncion ventricular izquierda con caida
de la fraccion de eyeccion, algunos hipertensos desa-
rrollan insuficiencia cardiaca por disfuncion diastoli-
ca con una fraccion de eyeccion normal o casi normal.

Junto a los diuréticos, el tratamiento con IECA debe
ser la primera linea de actuacion en la insuficiencia
cardiaca. Estos farmacos disminuyen la mortalidad y
reducen la morbilidad en todos los estadios de la enfer-
medad. Clasicamente los betablogueantes estaban
contraindicados en la insuficiencia cardiaca, pero una
serie de ensayos clinicos recientes han demostrado la
eficacia de la asociacion al IECA del carvedilol, el meto-
prolol y el bisoprolol en la insuficiencia cardiaca en
grados Il a IV de la New York Heart Association.

También la espironolactona, afiadida al tratamiento
con IECA, diuréticos y digoxina, reduce la mortalidad
de lainsuficiencia cardiaca. Los ARA Il pueden ser una
alternativa Util para tratar a pacientes hipertensos con
disfuncion ventricular que presenten intolerancia a
los IECA. Los ensayos con calcioantagonistas dihidro-
piridinicos en la insuficiencia cardiaca no han aporta-
do efectos beneficiosos significativos, aungue amlo-
dipino se ha mostrado seguro en casos de insuficiencia
cardiaca grave, por lo que puede constituir una alter-
nativa ante la necesidad de asociacion de farmacos
antihipertensivos en estos pacientes.

Aligual que con la enfermedad coronaria, el obje-
tivo es un control adecuado y estricto de las cifras de
presion arterial.
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En resumen, los IECA deben incluirse, salvo con-
traindicaciones formales, en la estrategia terapéutica
de aquellos pacientes con disfuncion ventricular izquier-
day con diferentes grados de severidad de la insufi-
ciencia cardiaca. Los pacientes con contraindicacio-
nes o efectos adversos a los IECA (en especial tos seca)
deben ser tratados con un ARA Il. La asociacion de
estos dos grupos farmacoldgicos ha demostrado una
efectividad afiadida en el estudio CHARM (candesar-
tan). Los bloqueadores beta deben asociarse a [ECA en
pacientes con disfuncién ventricular izquierda e insu-
ficiencia cardiaca.

Los pacientes tratados con IECA en los que no es
posible asociar un bloqueador beta, deberian recibir un
ARA 1. Por otro lado, los pacientes con insuficiencia
cardiaca grave tratados con IECA deben recibir una
dosis baja de espironolactona (25 mg/dia).

En los pacientes en los que el tratamiento con IECA
y bloqueador beta no logra un adecuado control de
los valores de presion arterial (< 130/85 mmHg), podria
asociarse amlodipino o felodipino, ya que han demos-
trado un efecto neutro sobre la mortalidad.

Los hipertensos con insuficiencia cardiaca y fun-
cion sistolica conservada representan una importan-
te proporcion de pacientes con insuficiencia cardia-
ca. Aungue actualmente no disponemos de evidencias
definitivas sobre su mejor abordaje terapéutico, los
puntos basicos de su tratamiento podrian ser: con-
trolar adecuadamente los valores de presion arte-
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rial (< 130/85 mmHg), optimizando el tratamiento
diurético y afadiendo un IECA 0 ARA Il y, quiza, en el
tercer escalon, si es necesario, un betabloqueante o
un antagonista dihidropiridinico.

Hipertrofia del ventriculo izquierda

La mayoria de los farmacos antihipertensivos pue-
den causar regresion de la hipertrofia ventricular izquier-
da (HVI1), especialmente cuanto mayor sea la duracion
del tratamiento y mejor el grado de control de la PA
sistolica.

La posible mayor capacidad de los IECA para regre-
sar la hipertrofia ventricular izquierda en la HTA, se
basa en resultados de diversos metaandlisis con meto-
dologia no siempre Gptima. Los resultados del estu-
dio LIFE demostraron la mayor efectividad de los
ARA Il (Losartan) vs. los betabloqueantes (Atenolol) en
la reduccion de la HVI y de la morbimortalidad car-
diovascular.

Fibrilacion auricular

La fibrilacién auricular (FA) es un trastorno fre-
cuente (4% de la poblacion mayor de 60 afios). Los
betablogueantes o los calcioantagonistas no dihidro-
piridinicos pueden usarse para el control de la res-
puesta ventricular en la fibrilacion auricular y para
intentar la supresion de taquicardias supraventricu-
lares en el paciente hipertenso. Por el contrario, en la
enfermedad del seno o en bloqueos auriculoventricu-
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lares de grados 2 y 3, tanto los betabloqueantes como
el verapamil, el diltiazem y los vasodilatadores cen-
trales estan contraindicados.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Uno de los mayores éxitos del tratamiento antihi-
pertensivo es su capacidad para la prevencion prima-
ria del ACV, que es la complicacion cardiovascular mas
frecuente en el paciente hipertenso, especialmente de
edad avanzada con HTA sistdlica y una presion de pul-
so aumentada. Los farmacos de eleccion en pacientes
con este perfil son diuréticos (clortalidona) y calcio-
antagonistas dihidropiridinicos (nitrendipino).

Ademas, el estricto control de la presion arterial en
los pacientes que ya han sufrido un ACV previene recu-
rrencias. El conocimiento sobre la posible eficacia del
tratamiento antihipertensivo en la prevencion secun-
daria del ACV, se ha basado en metaandlisis hasta la
reciente publicacion del ensayo PROGRESS, en el que
el tratamiento activo con la asociacion de perindro-
pril e indapamida ocasiond una disminucién del ries-
go relativo de la recurrencia del ACV. Este beneficio
parece muy dependiente del efecto antihipertensivo
de la combinacion.

La capacidad del tratamiento antihipertensivo de
prevenir la enfermedad cerebrovascular, en el concep-
to clasico de la prevencion del ACV, parece extenderse
ala prevencién del deterioro cognitivo o demencia aso-
ciado a la enfermedad vascular.
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Aunque con datos obtenidos basandose en objeti-
vos secundarios, los resultados de los estudios HOPE,
EUROPA Yy LIFE sugieren que los IECAy los ARA Il debe-
rian incluirse en la estrategia terapéutica de pacientes
que han presentado un ictus.

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Los estudios de intervencion apenas han hecho
hincapié en este tipo de alteracion vascular. Ningun
grupo puede considerarse como de primera eleccion.
Tiende a considerarse a los antagonistas del calcio
como los agentes del primer escaldn terapéutico. Los
IECA (estudio HOPE) pueden ser una buena alternati-
va 0 un farmaco adicional, ademas de los diuréticos.
El uso de IECA o ARA |l debe seguirse de un control de
las cifras de creatinina y de potasio en los 10-14 dias
siguientes a su administracion por el riesgo de enfer-
medad vasculorrenal asociada. Ademas es necesario
afiadir en todos los casos antiagregantes plaquetarios
y muy probablemente estatinas (estudio HPS). Los cam-
bios en el estilo de vida, como el abandono del taba-
co en los fumadores y la realizacién de ejercicio fisico
regular, constituyen elementos esenciales del manejo
terapéutico de estos pacientes.

ANCIANO

La HTA en el paciente de edad avanzada constitu-
ye un problema sanitario de primer orden (la preva-
lencia de la HTA supera el 60% en mayores de 65 afios).
Ademés, la elevada prevalencia de la HTA sist6lica ais-
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Tabla 1. Aspectos diagndsticos y prondsticos de la HTA
en el paciente de edad avanzada

— Laprevalencia de hipotension ortostatica aumenta con la edad:
« Descartarla en la primera aproximacion diagndstica
y periddicamente después.
« Limitar el uso de determinados farmacos, como los alfabloqueantes.
— Lapresién de pulso constituye un factor de riesgo independiente.
— El'riesgo cardiovascular es superior al de los pacientes mas jovenes.
— Esfrecuente la presencia de trastornos clinicos asociados.
— Esfrecuente la presencia de una funcion renal disminuida.
— Esfrecuente la presencia de otras enfermedades concomitantes
de origen no vascular.
— La polifarmacia es habitual en el paciente anciano:
« Limitar el uso de farmacos que empeoran el control de la HTA
y vigilar las posibles interacciones medicamentosas.

lada observada a esta edad supone un reto afiadido,
pues el riesgo conferido por la PA sistdlica y la presién
de pulso supera al de la PA diastdlica. Aunque el enfo-
que diagndstico y las decisiones sobre el inicio del tra-
tamiento de la HTA en los pacientes ancianos han de
ser basicamente similares que en los casos de menor
edad, se recomienda una especial atencion a algunos
aspectos particulares (tabla 1).

El tratamiento se basara en las modificaciones del
estilo de vida adecuadas a la condicion del paciente. La
mayoria de los pacientes ancianos muestran niveles de
renina plasmaticos bajos y una mayor sensibilidad a la
sal, por lo que la restriccion dietética de la ingesta de sal
puede ser especialmente favorable. Los principios del
tratamiento farmacoldgico se exponen en la tabla 2.

Los farmacos clasicos, diuréticos y betabloquean-
tes han demostrado su utilidad en pacientes mayores
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Tabla2. Tratamiento de la HTA en el paciente
de edad avanzada

— El'beneficio absoluto del tratamiento antihipertensivo en el paciente
de edad avanzada es superior al obtenido en mas jovenes.

— Eltratamiento se basara en modificaciones del estilo de vida adecuadas
ala condicion del paciente.

— Eltratamiento farmacoldgico se iniciara con la minima dosis posible
del farmaco escogido y el aumento de dosis se hara muy lentamente.

— Elobjetivo serd similar al de pacientes més jovenes: PA < 140/90 mmHg,
aungue el control de la PA sistdlica sera dificil en muchas ocasiones.

— Las tiazidas a dosis bajas-medias y los calcioantagonistas
dihidropiridinicos son una indicacion especialmente establecida en la

HTA sist6lica aislada.

— Cualquier tipo de farmaco antihipertensivo puede ser (til, pero se
recomienda incrementar las precauciones habituales:

« Vigilar efectos metahélicos, sobre todo, la deplecion hidrosalina con
diuréticos.

« Precaucion con betabloqueantes en pacientes mayores de 75 afios.

« Si existe clinica de patologia vascular aterosclerética asocida,
solicitar control de creatinina y de potasio 1-2 semanas después
de iniciar un tratamiento con IECA o con ARAI.

« Adecuar el tratamiento a la patologfa cardiovascular y renal asociada y
alas otras posibles enfermedades coincidentes.

« En pacientes mayores de 80 afios indicar siempre el tratamiento
farmacoldgico con HTA grado 3 y valorarlo individualmente con HTA
grados 1-2. Recientes metaanalisis indican que la terapéutica
disminuye la morbilidad cardiovascular, pero no influye sobre la
mortalidad.

Adaptada de la Guia sobre el Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en Espafia.
SEH-LEHLA 2002.

de 60 afios con HTA sistélica y diastolica. También el
resto de farmacos, como calcioantagonistas, IECAs y
ARA I, han demostrado beneficios en los ancianos, por
lo que el inicio del tratamiento en los ancianos deberia
seguir las recomendaciones generales. Algunos pacien-
tes tendran otros factores de riesgo, dafio en érganos
diana o condiciones cardiovasculares asociadas, que
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pueden servir de guia para matizar el tratamiento de
eleccion. Ademas, en muchos casos se precisaran dos 0
mas farmacos sobre todo para conseguir un control de
la PAsist6lica menor de 140 mmHg. La presion diasto-
lica 6ptima no esta bien determinada. Un nivel menor
de 70 mmHg y, sobre todo, si es menor de 60 mmHg,
puede suponer un peor prondstico cardiovascular.

DIABETES MELLITUS

La prevalencia de hipertension esta incrementa-
da en pacientes diabéticos. En diabéticos tipo 1, la
hipertension frecuentemente refleja el comienzo de
la nefropatia diabética, mientras que una amplia pro-
porcidn de pacientes hipertensos son normoalbumi-
naricos al ser diagnosticados de diabetes tipo 2. La
prevalencia de hipertension (> 140/90 mmHg) en
diabéticos tipo 2 con normoalbuminuria, es muy alta
(71%), y suele incrementarse, posteriormente, hasta
el 90% en presencia de microalbuminuria. La coexis-
tencia de hipertension y diabetes mellitus incrementa
sustancialmente el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares, incluyendo ictus, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad vas-
cular periférica, y es responsable de una elevada mor-
talidad cardiovascular. La presencia de microalbumi-
nuria es un marcador temprano de dafio renal y un
indicador de incremento del riesgo cardiovascular.
También hay evidencia de que la hipertension ace-
lera el desarrollo de retinopatia diabética. El nivel de
presion arterial conseguido durante el tratamiento
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tiene una responsabilidad principal en el descenso
de la morbimortalidad cardiovascular. También, en
pacientes con nefropatia diabética, la progresion de
la insuficiencia renal esta en relacion continua con
la reduccion de la presién arterial hasta niveles de
120-130/70-80 mmHg. De un modo general, el obje-
tivo primario del tratamiento antihipertensivo en
diabéticos debe ser disminuir la presion arterial por
debajo de 130/80 mmHg.

El aumento de peso es un factor critico en la dia-
betes tipo 2. Son componentes fundamentales evitar
el sobrepeso y disminuir el consumo de sodio por la
fuerte relacion existente entre la obesidad, hiperten-
sion, sensibilidad al sodio y resistencia a la insulina.

No se han realizado estudios mayores para valorar
el efecto del descenso de la presion arterial en la mor-
bimortalidad cardiovascular en hipertensos con dia-
betes tipo 1. Sin embargo, hay buena evidencia de que
el uso de IECA, tanto en pacientes hipertensos como en
normotensos, ha demostrado ocasionar un beneficio
especial en todos los niveles de prevencién renal: pri-
maria (prevencién del desarrollo de microalbuminu-
ria), secundaria (prevencion de la nefropatia estable-
cida en el paciente con microalbuminuria) y terciaria
(freno o detencidn de la evolucion de la nefropatia
establecida hacia la insuficiencia renal terminal). La
prescripcién de un IECA y el control estricto de la HTA
(PA < 125-130/75-80 mmHg) son los elementos basi-
cos para tratar la nefropatia asociada a la diabetes
tipo 1. Esta estrategia terapéutica puede conseguir la
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remision, incluso la regresion, de las manifestaciones
de la enfermedad renal.

En los diabéticos tipo 2, el efecto de los farmacos
antihipertensivos en las complicaciones cardiovascu-
lares han sido comparados en algunos estudios. La evi-
dencia sobre la superioridad o inferioridad de algunas
clases de farmacos sobre otros es aun difusa. En la dia-
betes tipo 2, la mayoria de los ensayos clinicos recien-
tes de intervencion terapéutica se han dirigido a la
prevencion cardiovascular con dos lineas fundamen-
tales de investigacion.

Por un lado, los estudios sobre el efecto de un con-
trol estricto de la HTA contra un control convencio-
nal, han indicado la recomendacion de un objetivo de
PA menor de 130/80 mmHg; por otro, hay gque esta-
blecer qué grupo o grupos farmacolégicos serian de
eleccion en los pacientes con diabetes tipo 2. Global-
mente podemos afirmar que todos los grupos farma-
coldgicos han demostrado disminuir complicaciones en
diabetes tipo 2. Sin embargo, los agentes blogueado-
res del sistema renina-angiotensina ofrecen un bene-
ficio adicional en términos de prevencidn o retraso de
la enfermedad renal por su capacidad para disminuir
la presion intraglomerular. Deberia de mantenerse una
terapia escalonada basada en los siguientes puntos:

— Pacientes con diabetes tipo 2 normoalbumi-
naricos o con nefropatia diabética incipiente
(microalbuminuria), deberian ser tratados con
IECA.
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— Pacientes con diabetes tipo 2 y nefropatia dia-
bética establecida (macroalbuminuria o dete-
rioro de la funcién renal), deberian ser tratados
con ARAII

— Cuando el control es insuficiente, el segundo
escaldn seria afiadir un diurético. En el tercer
escalon pueden situarse los calcioantagonistas
0 los betabloqueantes cardioselectivos (aunque
tradicionalmente el uso de betablogueantes
estaba restringido en los diabéticos, en la actua-
lidad se sabe que especialmente los diabéticos
tipo 2 con sindrome metabdlico asociado pre-
sentan hiperactividad del sistema nervioso sim-
patico y podrian beneficiarse del bloque de los
receptores beta).

— Para conseguir este objetivo, la mayoria de los
pacientes necesitaran dos 0 mas farmacos antihi-
pertensivos.

La afectacion renal en la diabetes tipo 2 constitu-
ye un problema sanitario de especial trascendencia al
haberse convertido la nefropatia diabética en la pri-
mera causa de necesidad de dialisis y trasplante renal.
Ademés, la nefropatia asociada a la diabetes tipo 2
aumenta de forma exponencial el riesgo cardiovascu-
lar. La deteccion precoz de esta complicacion median-
te la evaluacion periddica de la funcion renal y la deter-
minacion de la excrecion urinaria de albumina debe
llevarse a cabo en todo paciente diabético. El manejo
multifactorial estricto de la HTA, la hiperglucemiay la
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dislipidemia, el uso de farmacos IECAy de ARA II, han
demostrado su eficacia en la prevencion de la nefro-
patia diabética establecida en los pacientes con dia-
betes tipo 2 y microalbuminuria. En casos de nefropa-
tia establecida, la intervencion con ARA Il ha demostrado
su efectividad para diferir el deterioro de la funcion
renal. En la tabla 3 se expone el conjunto de medidas
terapéuticas recomendadas para la proteccion renal y
cardiovascular del paciente diabético.

HIPERTENSOS CON ENFERMEDAD RENAL

La nefroesclerosis 0, un concepto més amplio, la
nefropatia vascular (incluye a la nefropatia isquémica)
se han convertido en la segunda causa de insuficien-
cia renal terminal tras la diabetes. Aparece sobre todo
en hipertensos mayores de 60 afios y patologia ate-
rosclerética a otros niveles, y se manifiesta por aumen-
to discreto-moderado de la cifra de creatinina que
puede acompanarse de proteinuria ligera.

En los pacientes hipertensos, el descenso de la fun-
cion renal se relaciona de forma directa y continua con
la morbimortalidad cardiovascular. A mayor descenso
del filtrado glomerular (puede calcularse mediante las
formulas de Cockceroft y Gault o el algoritmo de Levey),
mayor probabilidad de afectacion vascular a otros
niveles. La alteracién de la funcidn renal es un testi-
go privilegiado de la presencia de alteracion vascu-
lar difusa. En los Ultimos afios, la insuficiencia renal,
definida mediante la aplicacion de las referidas for-
mulas como un filtrado glomerular estimado menor
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Tabla 3. Medidas de proteccion renal y cardiovascular
en la nefropatia diabética y en la HTA
con nefropatia no diabética

Objetivos

— Control estricto de la PA (<130/80 mmHg):
« Es el hecho fundamental. La mayoria de los pacientes necesitaran
dos o més farmacos antihipertensivos.
« Con proteinuria > 1 g/24 h puede ser mas (il un nivel <125/75 mmHg
(el descenso debe ser paulatino, sobre todo en ancianos, y debe
vigilarse la hipotension ortostatica).
« Reducir la proteinuria (< 0,5 g/24 horas).

— Control de la glucemia (HbA1C < 7%):

« Evitar hipoglucemias.

« Con insuficiencia renal, insulina. Con filtrado glomerular >30 ml/min,
pueden usarse repaglinida, gliquidona o glimepirida (otras
sulfonilureas pueden acumularse y las biguanidas estan
contraindicadas).

— Cese del habito tabaquico.
— Control de la dislipidemia (colesterol LDL < 100 mg/dI).

— Antiagregacion plaquetaria:
« Dosis bajas de aspirina, incluso como prevencion cardiovascular
primaria en diabéticos.

Terapéutica

— Medidas no farmacoldgicas:
« Dieta adecuada para el control metabdlico y restriccion de sal
(<6 g/dia).
« Control del exceso de peso.
« Restriccion de proteinas en casos de insuficiencia renal moderada y
avanzada.
« Ejercicio fisico (pasear al menos 45-60 minutos 3-4 dias por semana).

— Farmacos antihipertensivos:

Primer escalon

» [ECA* (normoalbuminuria o microalbuminuria).

o ARAI* (macroalbuminuria o deterioro funcién renal).

« Empezar por dosis bajas e ir aumentandolas si son bien tolerados.

« Controlar creatinina y potasio séricos 1-2 semanas después de su
instauracion.
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Tabla 3. Medidas de proteccion renal y cardiovascular
en la nefropatia diabética y en la HTA
con nefropatia no diabética (continuacion)

Segundo escalon

« Diuréticos tiazidicos (12,5-25 mg/24 h). En insuficiencia renal
moderada-avanzada (creatinina sérica >1,5-2 mg/d! o filtrado
glomerular < 30-40 ml/min/1,73 m?), diurético de asa.

Tercer escalon

« Antagonistas del calcio o0 betablogueantes. Los antagonistas del
calcio no dihidropiridinicos se consideraran de primera eleccion en
caso de contraindicacion de [ECA y ARA Il (verapamil y diltiazem
tienen mayor capacidad antiproteindrica que las dihidropiridinas).
Los betabloqueantes estaran especialmente indicados en cardiopatia
isquémica.

Cuarto escalon

« Antagonistas del calcio 0 betabloqueantes si no se han usado antes.
Otras alternativas: alfabloqueantes y agentes de accion central.

Adaptada de la Guia sobre el Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en Espafia.
SEH-LEHLA 2002.
* Recomendaciones de la American Diabetes Association (2004), para la nefropatia diabética.

de 60 ml/min/1,73 m?, al igual que la diabetes, tiende a
considerarse como objetivo de prevencion secundaria.

En todos los casos, el tratamiento antihipertensi-
Vo es la base del tratamiento de la enfermedad renal sin
olvidar el control integral que abarca una interven-
cién multifactorial sobre el resto de factores de riesgo
frecuentemente asociados (tabla 3).

Otro requisito basico para enlentecer el deterioro
funcional renal es el control de la proteinuria hasta nive-
les menores de 0,5-1 g/24 horas. Los bloqueadores del
sistema renina angiotensina se han mostrado particu-
larmente efectivos. Recientemente, algunos trabajos
han demostrado que su efecto antiproteindrico puede
incrementarse con la asociacién de IECAy ARA |1,
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

En los pacientes con enfermedad pulmonar créni-
ca que curse con broncospasmo no deberian admi-
nistrarse betablogueantes. Si esta especialmente indi-
cado un farmaco de este tipo por cardiopatia isquémica,
deberia administrarse un betabloqueante cardiose-
lectivo con un exhaustivo control de la enfermedad
respiratoria. Cuando se inicie tratamiento con [ECA, se
advertira al paciente de la posibilidad de la aparicion
de tos que pueda asociarse a broncospasmo por este
tratamiento. Respecto al tratamiento de la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, los broncodilata-
dores beta-2 simpaticomiméticos pueden disminuir
el potasio sérico, por lo que debe evitarse el uso de diu-
réticos que ocasionen un balance negativo de pota-
sio 0 hacerlo asociando un diurético ahorrador.

HIPERURICEMIA'Y GOTA

Los diuréticos tiazidicos y de asa, especialmente a
dosis altas, pueden producir o agravar una hiperuri-
cemia. Sin embargo, la hiperuricemia asintomatica no
constituye una contraindicacion establecida para el
uso de diuréticos, incluida la espironolactona, a dosis
bajas. La contraindicacion se establece en el caso de
gota, aunque si el tratamiento diurético fuese esencial
para controlar una HTA se valorara hacerlo de forma
concomitante con un agente hipouricemiante. Recien-
temente se ha comunicado que un ARA Il, concreta-
mente losartan, tiene un efecto hipouricemiante, aun-
que se desconoce su trascendencia clinica.
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DISLIPEMIA

La prevalencia de dislipemia es mas elevada
entre los pacientes con HTA que en la poblacion
general, dado que existen conexiones etiopatogénicas
comunes entre ambos trastornos que, a su vez, se
relacionan con la obesidad y los trastornos del me-
tabolismo de los hidratos de carbono. En otras oca-
siones esta relacion se produce o se agrava por un
consumo excesivo de alcohol. La coexistencia de
HTA y dislipemia incrementa exponencialmente el
riesgo cardiovascular, por lo que resulta de crucial
importancia controlar ambas situaciones simulta-
neamente.

El tratamiento se basara en las modificaciones del
estilo de vida con especial atencion a la composicion
grasa de la dieta, al control del exceso de peso, a la
actividad fisica y al posible consumo excesivo de alco-
hol. El efecto de los distintos farmacos antihiperten-
sivos sobre el perfil lipidico ha sido objeto de nume-
rosos estudios, en los que se ha descrito un efecto
desfavorable de las dosis altas de tiazidas y de beta-
blogueantes no cardioselectivos y un efecto favora-
ble de los alfablogueantes. Los estudios que han des-
crito estos efectos, en general con un nimero bajo
de pacientes y a corto plazo, no han evaluado su
repercusion a largo plazo sobre las complicaciones
cardiovasculares. Cuando se analizan series amplias,
en metaanalisis 0 en estudios con un nimero alto de
pacientes y a largo plazo, las diferencias se minimi-
zan o desaparecen.
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HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

La HTA continua siendo la complicacion médica
mas frecuente del embarazo en nuestro medio (véase
el capitulo 1). Su tratamiento se recoge en la tabla 4.

Respecto a la lactancia, ésta no incrementa la pre-
sion arterial en la madre lactante. Todos los agentes
antihipertensivos se excretan en la leche materna. Sila
necesidad de farmacos puede limitarse a 7-10 dias,
podrian administrarse dosis reducidas de propranolol,
hidroclorotiazida o nifedipino. De otro modo, habria
que prescribir lactancia artificial. La HTA durante el
embarazo es un marcador precoz de hipertension futu-
ray mayor riesgo cardiovascular. Deberan proponer-
se medidas higiénico-dietéticas (evitar sobrepeso y
tabaquismo, ejercicio fisico, etc.) y controles futuros
de la PAy otros factores de riesgo.

ANTICONCEPCION HORMONAL

La anticoncepcion hormonal no debe conside-
rarse contraindicada en pacientes jovenes con HTA
en ausencia de otros factores de riesgo cardiovas-
cular, aunque si se prescribe, debera realizarse un
control estricto de la PA. En pacientes mayores de
35 afos y, sobre todo, si se asocian otros factores de
riesgo, especialmente el consumo de tabaco, los anti-
conceptivos orales deben restringirse a aquellos casos
en los que no se puedan aplicar otros métodos con-
traceptivos, balanceando cuidadosamente el ries-
go-beneficio.
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Tabla4. Tratamiento de la HTA en el embarazo

Reposo
— Domiciliario:
 Con PAS 140-149 mmHg y PAD 90-99 mmHg.
— Hospitalario:
 Con PAS = 150 mmHg o PAD = 100 mmHg.
« Con proteinuria o hiperuricemia (en el embarazo > 5,5 mg/dl).

Farmacos antihipertensivos indicados*
— Sipese al reposo, PAS = 150 mmHg o PAD = 100 mmHg.
— Con PA = 140/90 mmHg asociada a otros factores de riesgo
cardiovascular.
— Primera etapa:
o Alfa-metildopa (de 0,5a2 g al diaen 2 6 3 tomas), 0
o Atenolol (de 25 a 100 mg al diaen 1 6 2 tomas), 0
« Labetalol (de 200 1.200 mg al diaen 2 6 3 tomas).
— Segunda etapa (afiadir a la anterior):
« Nifedipino retard (de 10 a 80 mg al dia en 2 tomas), 0
« Hidralazina (de 25 a 200 mg al dia en 2 6 3 tomas).

Farmacos antihipertensivos contraindicados

— IECA.

— Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.

— Diuréticos en preeclampsia (excepto si hay fallo cardiaco asociado).

Sulfato de magnesio

— Laindicacion basica es la presencia de convulsiones (eclampsia), pero
recientemente se propone su uso preventivo en todos los casos de
preeclampsia moderada y grave.

Aspirina

— No esté claro su papel preventivo de la preeclampsia. Algunos autores
proponen su utilizacién (100 mg desde antes de la semana 16 en
administracion nocturna) en casos de preeclampsia grave y precoz en
gestacion previa.

Emergencias hipertensivas

— Definicion: PA = 170/110 mmHg.

— Nifedipino (10 mg via oral, puede repetirse a los 20-30 minutos).
— Labetalol (infusion iv de 0,5-2 mg por minuto).

— Hidralazina (5 mg iv cada 20-30 minutos hasta 20 mg).

— Nitroprusiato sédico (tratamiento de rescate, toxico fetal).

— Furosemida iv (si edema agudo de pulman).

* La seguridad para el feto en los trimestres primero y segundo s6lo esta plenamente
demostrada con la alfa-metildopa.
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CRISIS HIPERTENSIVAS

La crisis hipertensiva se define como una elevacion
aguda de la PA capaz de producir alteraciones estruc-
turales o funcionales en los érganos diana de la HTA.
Tiende a establecerse el limite de PAS = 210 mmHg o
PAD = 120 mmHg para el diagndstico de crisis hiper-
tensiva. Cifras menores en pacientes jovenes, en el
embarazo o cuando esté verificada la elevacion brus-
ca de la PA pueden constituir también una crisis hiper-
tensiva.

Las crisis hipertensivas se dividen en emergencias
hipertensivas, en las que el riesgo vital es evidente y
el manejo terapéutico debe ser inmediato, y urgencias
hipertensivas cuyo tratamiento puede y debe ser mas
prudente. Las emergencias hipertensivas (tabla 5) son
subsidiarias de ingreso urgente en una Unidad de Cui-
dados Intensivos y de tratamiento con farmacos antihi-
pertensivos por via parenteral (fundamentalmente
nitroprusiato sodico, nitroglicerina y labetalol).

Tabla5. Emergencias hipertensivas

Encefalopatia hipertensiva. Eclampsia.
Accidente cerebrovascular. Crisis de feocromocitoma.

Traumatismo craneal. Interacciones con IMAO.

Traumatismo medular. Abuso de simpaticomiméticos (cocaina).
Diseccion adrtica. Efecto rebote de farmacos antihipertensivos.
Patologia coronaria aguda. Periodos pre y postoperatorio inmediatos.
Edema agudo de pulmén. Quemaduras graves.

Patologia renal aguda. Epistaxis grave.

IMAQ: inhibidores de la monoamino-oxidasa.
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Figural. Algoritmo de manejo de la crisis hipertensiva
asintomatica y otras urgencias hipertensivas; I11-1V KV:
fondo de ojo grado IlI-1V de Keith-Wagener; vo; via oral

[PAS = 210 mmHg 0 PAD = 120 mmHg|

Reposo 5-10: Verificar nivel de PA
Descartar retinopatia hipertensiva (Il1-1V KW)

I
v v v
Captopril Atenolol Nifedipino
25-50 mg vo 50-100 mg vo 10-20 mg vo
I i T

Control PA. Valorar o asociar farmaco

(en un plazo de 1-2 horas)
I

|PA <210/120 mmHg|  [PA = 210/120 mmHg]|

|C0ntro| ambulatorio| |Hospita|izacién|

Tomado de la Guia sobre el Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en Espafia.
SEH-LEHLA 2002

En las urgencias hipertensivas (todas aquellas situa-
ciones con PA = 210/120 mmHg sin riesgo organico
agudo evidente) y, sobre todo, las crisis hipertensivas
asintomaticas no se administrara tratamiento antihi-
pertensivo de accion inmediata. Tras la evaluacion ini-
cial y la confirmacion del nivel de la PA se instaurara
tratamiento por via oral (figura 1).

HIPERTENSION RESISTENTE

La hipertension se califica como resistente al tra-
tamiento o refractaria, cuando un plan terapéutico
que haya incluido medidas de estilo de vida y pres-
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cripcion de al menos tres farmacos a dosis adecuadas
(uno de ellos diurético), no haya conseguido controlar
la presion arterial.

Hay muchas causas de la resistencia en el trata-
miento (véase la tabla 6 del capitulo 2), incluyendo
casos de falsa hipertension, como la hipertension cli-
nica aislada (bata blanca) o el uso de manguitos ina-
decuados. Una causa frecuente de hipertension refrac-
taria es la falta de adherencia al tratamiento. En esta
situacion suele ser (til suspender toda la medicacion
bajo supervision médica estricta. Comenzar de nuevo
con un esquema terapéutico mas sencillo puede ayu-
dar a romper el circulo vicioso establecido.
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Factores de riesgo cardiovascular
asociados. Su manejo terapéutico
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS EN DISLIPEMIA.
AGENTES TERAPEUTICOS

La dislipemia, junto con la hipertension arterial,
el tabaquismo y la diabetes mellitus son conside-
rados como los principales factores de riesgo car-
diovascular, constituyendo un importante proble-
ma de salud publica en los paises desarrollados,
tanto por su trascendencia sanitaria, como econo-
mica y social.

Los pacientes hipertensos presentan una mayor
prevalencia de hipercolesterolemia, dislipemia mix-
ta e hipertrigliceridemia que la poblacion general.
Este aumento de prevalencia de dislipemia en pacien-
tes con hipertensién arterial nos sugiere un proce-
S0 etiopatogénico comun, que vendria dado por la
presencia de factores genéticos y ambientales, asi
como de otros ligados a hiperactividad del sistema
nervioso simpatico y/o a estados de resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia secundaria, de tal mane-
ra que éstos, actuando de forma combinada sobre
las membranas celulares, pudieran ser los responsa-
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de dislipemia
segun el ATP I11*

Colesterol total <200 mg/dl Deseable
200-239 mg/d Limitrofe alto
=240 mg/di Alto

Colesterol LDL <100 mg/dl Optimo
100-129 mg/d| Normal, ligeramente elevado
130-159 mg/dl Limite alto
160-189 mg/dl Alto
=190 mg/d| Muy alto

Colesterol HDL <40 Bajo
> 60 Alto
Triglicéridos <150 mg/dl Normal

150-199 mg/dl Normal alto
200-499 mg/dl Alto
=500 mg/d| Muy alto

* Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Colesterol in Adults
(Adult Treatment Panel I1l). Executive Summary of The Third Report of The National
Cholesterol Education Program (NECP). JAMA 2001; 90: 1084-91,

bles del aumento de las cifras de presion arterial y
de los lipidos.

La coexistencia de hipertension arterial y dislipemia
incrementa exponencialmente el riesgo cardiovascu-
lar de los pacientes.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se
debe solicitar a todo paciente hipertenso una determi-
nacion, al menos una vez al afio, de niveles de colesterol,
colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos, para proce-
der a la clasificacion oportuna de estos pacientes (tabla 1).

El tratamiento del paciente hipertenso dislipémi-
co debe tener como objetivo no sdlo el control de la
hipertension y de la hiperlipidemia, sino un abordaje glo-
bal de todos los factores de riesgo.
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Tabla 2. Niveles objetivos y puntos de corte del
colesterol LDL respecto a la terapéutica a emplear (ATP 111)

Categoria Objetivo Tratamiento | Tratamiento
de riesgo cLDL dietético | farmacoldgico
Riesgo alto: <100 mg/dl | =100 mg/dl | =100 mg/dl
enfermedad coronaria | (Opcionalmente
0 rigsgo equivalente considerar
(riesgo cardiovascular el objetivo
>20% a 10 afios) de <70 mg/dl)

Riesgo moderado alto: | <130mg/dl | =130mg/dl | =130 mg/d|
presencia de 2 0 mas
factores de riesgo’
(riesgo cardiovascular

a 10 afios de 10% a 20%)

Riesgo moderado: <130mg/dl | =130 mg/dl | =160 mg/dl
presencia de 2 0 méas
factores de riesgo’
(riesgo cardiovascular
a 10 afios < 10%)

Riesgo bajo: presencia | <160mg/dl | =160mg/dl | =190 mg/dl
de 0-1 factor de riesgo’

* Tabaquismo, hipertension arterial, colesterol HDI < 40 mg/dl, antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura, edad (hombres = 45 afios, mujeres = 55 afios).

Existen algunas discrepancias entre las diversas
guias en el manejo de la dislipemia segun adopte-
mos las normas emanadas del Adult Treatment Pa-
nel I1l (ATP 111) (tabla 2), o de la Guia Europea de
Prevencion Cardiovascular, que nos indica la nece-
sidad de intervencién en pacientes con enferme-
dad coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad arterial periférica, valores de colesterol total
= 320 mg/dl, colesterol LDI = 240 mg/dI, presion
arterial = 180/110 mmHg y/o segun cifras de lipidos
y riesgo cardiovascular (tabla 3).
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Tabla 3. Guia para el manejo de lipidos en pacientes
asintomaticos. Guia Europea de Prevencion
Cardiovascular en la Practica Clinica

Calcular el riesgo cardiovascular usando la puntuacion SCORE.
Utilizar el colesterol total inicial (o la fraccion colesterol total
con colesterol HDL) para calcular el riesgo (CT: Colesterol total;
C-LDL: Colesterol LDL; C-HDL: Colesterol HDL)

Riesgo cardiovascular
global < 5%
CT =5 mmol/l (190 mg/dl)

Riesgo cardiovascular
global = 5%
CT =5 mmol/l (190 mg/dI)

Consejos sobre cambios de estilo
de vida para reducir el CT por
debajo de 5 mmol/ (190 mg/dl)
y el C-LDL por debajo
de 3,4 mmol/l (130 mg/dl).

El seguimiento se debe hacer con
intervalo de un minimo de 5 afios.

Determinar en ayunas CT, C-HDL
y triglicéridos. Calcular el C-LDL.
Consejos sobre cambios de estilo
de vida durante al menos 3 meses.
Repetir determinaciones.

CT <5 mmol/l (190 mg/di)
y C-LDL < 3 mmol/l (115 mg/dI)

CT=5mmol/l (190 mg/dI)
0 C-LDL = 3 mmol/l (130 mg/dl)

Mantener consejos sobre
cambios de estilo de vida
y seguimiento anual.
Si el riesgo permanece
= 5%, considerar farmacos
parareducirel CTa<45
mmol/l (< 175 mg/dl) y C-LDL

a<2,5mmol/l (< 100 mg/dl).

Mantener consejos sobre
cambios de estilo de vida
y empezar con farmacos.

Ambas guias recomiendan el tratamiento de la
dislipemia mediante la aplicacién de medidas higié-
nico-dietéticas y el empleo de farmacos que faciliten
el alcanzar los objetivos y asi facilitar el retraso y/o
la regresion de las lesiones arteriosclerdticas.
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Tratamiento no farmacoldgico

Las medidas higiénico-dietéticas aplicables son
similares en todos los pacientes pluripatolégicos.

Se debe recomendar el control del exceso ponde-
ral, cese del habito tabaquico, dietas bajas en grasas
saturadas, sal y alcohol, y realizacion de ejercicio fisi-
co. En los pacientes con hipercolesterolemia se redu-
cird fundamentalmente la ingesta de grasas satura-
das (por debajo del 5%) y se intentara la ingesta de
cifras inferiores a 200 mg/dia de colesterol. En las hiper-
trigliceridemias se hara hincapié ademas de en el con-
trol de peso corporal y en la disminucion de ingesta
alcohdlica en la reduccion de hidratos de carbono,
dada su capacidad estimulante en la sintesis hepéatica
de VLDL y triglicéridos.

Tratamiento farmacol6gico

El tratamiento farmacoldgico de la dislipemia en
el paciente hipertenso se instauraré cuando, al menos,
3 meses tras el tratamiento no farmacoldgico y con-
trol de otros posibles factores de riesgo, no se alcan-
cen los objetivos terapéuticos. Los farmacos de elec-
cion en pacientes con elevacion de colesterol LDL
son las estatinas, seguidos de las resinas. En las hiper-
trigliceridemias los farmacos de eleccion son los
fibratos, mientras que en las hiperlipemias mixtas
(aumentos de colesterol total, colesterol LDL y tri-
glicéridos) se podra utilizar terapia combinada de
estatinas y fibratos, siempre teniendo en cuenta que
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Tabla 4. Efecto de los diferentes farmacos
antihipertensivos sobre el perfil lipidico

Colesterol | Colesterol | Colesterol
total LDL HDL | Triglicéridos

Diuréticos
Dosis altas Aumenta | Aumenta | Disminuye | Aumenta
Dosis bajas Neutro | Neutro |Neutro | Neutro
Blogueantes

Cardioselectivos | Neutro | Neutro | Neutro | Neutro
No cardioselectivos| Neutro | Aumenta | Disminuye | Aumenta

Alfabloqueantes Disminuye | Disminuye | Aumenta | Disminuye
Bloqueantes canales

calcio Neutro | Neutro |Neutro | Neutro
IECA Neutro |Neutro |Neutro | Neutro
ARAII Neutro | Neutro |Neutro | Neutro

IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
ARA [I: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II.

con esta combinacion pueden aumentar los efectos
secundarios.

De la misma manera, si con el tratamiento no far-
macoldgico no alcanzaramos los niveles objetivo de
presion arterial, deberiamos emplear tratamiento con
farmacos antihipertensivos.

Cualquiera de los farmacos propuestos en el tra-
tamiento de la hipertension arterial pueden ser uti-
lizados en el tratamiento del hipertenso dislipémico,
a pesar de sus distintos efectos sobre el perfil lipidi-
co (tabla 4). Los diuréticos tiazidicos y de asa a altas
dosis inducen aumentos del colesterol total, coles-
terol LDL y triglicéridos, aunque algunos estudios
sugieren que este efecto negativo puede disminuir
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o0 desaparecer a largo plazo. Los betabloqueantes
tienden a producir un aumento de los triglicéridos y
del VLDL colesterol y un descenso del colesterol HDL,
especialmente los no cardioselectivos. Los calcioan-
tagonistas, inhibidores del enzima de conversion de
la angiotensina (IECAS) y antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina Il (ARA 1) poseen un efecto
neutro, mientras que los alfabloqueantes y simpati-
coliticos centrales parecen mejorar el perfil lipidico
de los hipertensos.

A pesar de que como se ha comentado, el efecto
de los farmacos antihipertensivos sobre las cifras de
colesterol es heterogéneo, ningln estudio ha demos-
trado que ello tenga algun efecto en términos de una
distinta proteccion cardiovascular, por lo que debe-
mos centrarnos en el descenso de las cifras de pre-
sion arterial. El control analitico periédico, obligado
en el seguimiento del paciente hipertenso, servira
para valorar el efecto del tratamiento antihiperten-
sivo sobre el perfil lipidico.

ANTIAGREGACION PLAQUETARIA.
INDICACIONES Y FARMACOS

Se ha demostrado que la terapia antiplaquetaria, en
particular las bajas dosis de aspirina, reducen el riesgo
de presentar infarto de miocardio y accidentes cere-
brovasculares, cuando se aplica a pacientes con even-
tos cardiovasculares previos o con un alto nivel de ries-
go cardiovascular.
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El primer estudio donde se evaluia el efecto del tra-
tamiento antiagregante en prevencion primaria de la
poblacién hipertensa es el estudio HOT donde se encon-
tr6 una reduccion del 15% de los acontecimientos
cardiovasculares, una menor incidencia de infarto de
miocardio agudo (36%) y ningun efecto sobre los acci-
dentes cerebrovasculares, demostrando en el grupo
de pacientes hipertensos mas beneficios absolutos
que perjuicios.

El &cido acetilsalicilico (AAS) empleado a dosis bajas
(75-300 mg) es el antiagregante mas estudiado. Recien-
temente el Clopidogrel (75 mg) también ha demos-
trado una eficacia y seguridad similares a AAS. Otros
antiagregantes, como el dipiridamol y la ticlopidina, ya
sea por sus efectos secundarios o por la necesidad de
administrarlos varias veces al dia, son poco utilizados.

El tratamiento del paciente hipertenso que ya ha
presentado una complicacion cardiovascular debe
incluir un tratamiento antiagregante junto al con-
trol adecuado de la presion arterial. En los pacientes
hipertensos sin antecedentes de enfermedad car-
diovascular, se puede recomendar el uso de bajas
dosis de aspirina (75-100 mg) en aquellos pacientes
que presenten un aumento moderado en la creati-
nina sérica (>1,3 mg/dl) y en aquellos mayores de
50 afios que presenten un riesgo cardiovascular total
alto o muy alto. El control razonable de la presién
arterial es fundamental antes de prescribir aspirina
a pacientes hipertensos con el fin de evitar un incre-
mento de las hemorragias intracerebrales (tabla 5).
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Tabla5. Recomendaciones de la Sociedad Britanica
de Hipertension 2004 sobre el uso de aspirina
en pacientes hipertensos

Se benefician de la terapia con aspirina (75 mg/dl)*:

— Prevencion secundaria; pacientes hipertensos con antecedentes de
enfermedad cardiovascular (angina, infarto de miocardio, ictus
isquémico, enfermedad vascular periférica, ataque isquémico
transitorio, etc.) y sin contraindicaciones para el uso de aspirina.

— Prevencion primaria; pacientes hipertensos con edad > 50 afios que
tengan un adecuado control de su presion arterial (< 150/90 mmHg),
sin contraindicaciones para el uso de aspirina y que presenten lesion
en drgano diana, diabetes o riesgo cardiovascular = 20% a 10 afios.

* En Espafia aplicar 100 mg/dia.

Farmacos antihipertensivos, como los diuréticos y
los inhibidores del enzima de conversion de la angio-
tensina, pueden ver disminuido su efecto antihiper-
tensivo con el uso de AAS.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS EN DIABETES

Existe una clara asociacién entre hipertension arte-
rial y diabetes mellitus, de tal manera que la prevalen-
cia de hipertension arterial entre los pacientes con dia-
betes es aproximadamente el doble de la que presentan
los no diabéticos. Por otra parte, la prevalencia de dia-
betes mellitus entre los pacientes hipertensos es sig-
nificativamente mayor que en la poblacion general,
alcanzando unas tasas hasta 3 veces superiores.

La coexistencia de ambas patologias en un mismo
individuo incrementa considerablemente el riesgo de
complicaciones microvasculares (nefropatia y retino-
patia) y macrovasculares (arteriosclerosis y sus mani-
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festaciones de enfermedad coronaria, accidentes cere-
brales y enfermedad vascular periférica). Se estima que
entre un 35y un 75% de las complicaciones que sufren
los diabéticos pueden ser debidas a la presencia de
hipertension arterial.

La historia natural y el desarrollo en el tiempo de la
hipertension arterial difieren marcadamente entre los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1y tipo 2. En los
diabéticos tipo 1 la presidn arterial suele ser normal al
comienzo de la enfermedad y la hipertension se mani-
fiesta en la mayoria de los casos junto al deterioro de
la funcién renal. Los pacientes con diabetes tipo 2 pre-
sentan hipertension con funcion renal normal y sue-
le estar relacionada con la obesidad, disminucion de
actividad fisica y edad avanzada, de tal manera que
se puede detectar incluso en el mismo momento del
diagnostico de la diabetes mellitus hasta en el 30% de
los casos, siendo la hipertension arterial esencial la for-
ma mas frecuente de presentacion.

En la aparicion de hipertensién y de diabetes melli-
tus se han implicado diferentes mecanismos patogé-
nicos, que, esencialmente, consisten en un aumento
del contenido de Na*, aumento de la reactividad vascu-
lar, coexistencia de nefropatia diabética y resistencia
a la insulina e hiperinsulinismo.

La resistencia a la insulina ha sido invocada por
muchos autores, ya sea per se y/o asociada a unos valo-
res elevados de insulina circulante, como el nexo de
union entre hipertension y diabetes mellitus tipo 2.
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Igualmente, la resistencia a la insulina se ha asociado
también con la presencia de dislipemia, obesidad y
mayor riesgo coronario, dentro del marco del sindro-
me X, sindrome plurimetabdlico o sindrome metab6-
lico, como se denomina en la actualidad.

Actualmente no se ha establecido una relacion cau-
sal definitiva entre la resistencia a la insulina y la hiper-
tension, pues no todos los hipertensos tienen un esta-
do de resistencia a la insulina y no todas las situaciones
de hiperinsulinismo tienen hipertension arterial, por
lo que sdlo se justificaria la hipertensién como un esta-
do de resistencia a la insulina en algunas ocasiones,
dependiendo de una interaccion compleja, multifac-
torial y de mecanismo no aclarado.

En el desarrollo de la afectacién vascular en la hiper-
tension arterial y la diabetes mellitus intervienen dis-
tintos mecanismaos, como son: trastornos plaqueta-
rios, anomalias de las lipoproteinas plasmaticas,
alteracion de la coagulacion y disfuncion endotelial
con disminucion de factores vasodilatadores y aumen-
to de factores contractiles.

El objetivo terapéutico en el paciente diabético e
hipertenso es reducir el riesgo cardiovascular global y
contribuir tanto a la prevencién como al enlenteci-
miento del desarrollo de complicaciones microangio-
paticas. De ahi que el enfoque terapéutico no deba
cefiirse a estas dos patologias, debiendo ser multifac-
torial, dirigido a todos los factores de riesgo presen-
tes (tabla 6).
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Tabla6. Objetivos de control en pacientes con diabetes.
Asociacion Americana de Diabetes 2004

Parametro Objetivo

Control glucémico

HbAlc <%

Glucemia basal y preprandial 90-130 mg/dl

Glucemia posprandial <180 mg/dl
Presion arterial <130/80 mmHg
Control lipidico

LDL <100 mg/dI

Triglicéridos <150 mg/dl

HDL > 40 mg/dl (hombres)

> 50 mg/dl (mujeres)

Tabaco Abandono total

El tratamiento antihipertensivo es uno de los pila-
res del manejo integral del paciente con diabetes tipo 2,
pues otorga una proteccion organica incluso superior
a la del control metabolico.

Tanto el VIl informe del Joint National Comité, como
las Directrices de las Sociedades Europeas de Hiper-
tension y Cardiologia y la Asociacion Americana de
Diabetes, preconizan alcanzar un objetivo de presién
arterial en el paciente diabético en cifras inferiores a
130/80 mmHg, siendo la presion arterial 6ptima la mas
baja que pueda tolerarse.

La afectacion renal en la diabetes tipo 2 constituye
un problema sanitario de especial trascendencia al
haberse convertido la nefropatia diabética en la pri-
mera causa de necesidad de dialisis y trasplante renal
en los paises desarrollados. La presencia de microal-
buminuria en el paciente diabético es, a la vez, un
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Tabla7. Objetivos de proteccion renal y cardiovascular
en la nefropatia diabética

— Control estricto de la presion arterial (< 130/80 mmHg):

« Lamayoria de los pacientes necesitaran dos 0 mas farmacos
antihipertensivos.

« Con proteinuria > 1g/24 h puede ser mas Util un nivel < 125/75
mmHg (el descenso debe ser paulatino, sobre todo en ancianos,

y debe chequearse la existencia de hipotension ortostatica).
— Reducir la proteinuria (< 1 g/24 horas).
— Control de la glucemia (Hb Alc < 7%):

« Con insuficiencia renal severa, insulina. Con filtrado glomerular
entre 30-70 ml/min (creatinina entre 1,5-2,5 mg/dl) pueden usarse
gliquidona (otras sulfonilureas pueden acumularse y las biguanidas
estan contraindicadas), tiazolidinedionas, repaglinida, nateglinida
y acarbosa.

— Cese del habito tabaquico.

— Control de la dislipemia (colesterol LDL < 100 mg/dl, colesterol HDL > 45
en varones y >55 en mujeres, triglicéridos < 150 mg/dl).

— Antiagregacion plaguetaria:

« Dosis bajas de cido acetilsalicilico como prevencién cardiovascular
primaria y secundaria.

marcador precoz de deterioro renal, un indicador del
aumento del riesgo cardiovascular e indicativo de la
necesidad de instaurar tratamiento antihipertensi-
vo. En pacientes con nefropatia diabética la tasa de
progresion de la enfermedad renal estara en relacién
continua con la reduccion de la presion arterial has-
ta niveles sistolicos de 130 mmHg y diastélicos de
70 mmHg (tabla 7).

Un tratamiento agresivo de la hipertension prote-
ge alos pacientes con diabetes tipo 2 de la progresion
de la enfermedad renal y de los acontecimientos car-
diovasculares.
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En los hipertensos diabéticos debemos aplicar
medidas higiénico-dietéticas, en especial encami-
nadas a lograr pérdida de peso y reducir la sal de la
dieta. En caso de no alcanzar las cifras objetivo con
las medidas no farmacoldgicas, se recomienda la
utilizacién de todos los agentes antihipertensivos
eficaces y bien tolerados, siendo preciso en la mayo-
ria de las ocasiones utilizar terapia combinada. Los
tratamientos que incluyen farmacos que bloquean
el eje renina angiotensina frenan o difieren la pro-
gresion de la nefropatia diabética y reducen la albu-
minuria.
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