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CAPITULO V

Objetivos generales del tratamiento

;Por qué tratar al paciente hipertenso?

La HTA es el principal factor de riesgo vascular,
especialmente para la cardiopatia isquémica, la
enfermedad vascular cerebral y la insuficiencia
renal’ % 11811 hor Jo que el objetivo Gltimo
del tratamiento antihipertensivo no es en si mis-
mo el descenso de las cifras de PA sino la reduc-
cion de la mortalidad y morbilidad de la esfera
vascular asociada al exceso de presion''? "0,
En este sentido, el beneficio potencial del trata-
miento antihipertensivo se centra en la capaci-
dad de reducir la probabilidad de aparicion de
un episodio cerebrovascular, cardiovascular o
renal en un individuo concreto, o en una po-
blacién determinada, mediante el descenso de
la PA y, por tanto, de las fuerzas de cizalla-
miento que actdan sobre el endotelio arterial y
promueven su disfunciéon, el desarrollo de la
placa de ateroma vy, finalmente, la oclusiéon
arterial por la formacién del trombo.

Este potencial beneficio no se consigue facil-
mente. En primer lugar, se debe garantizar que
la reduccion de presion se mantenga durante
largos periodos de tiempo. En este sentido, los
datos oFisponibIes en la actualidad no permiten
asegurar que dichas reducciones puedan man-
tenerse indefinidamente, pues estd muy bien
documentado el problema de la falta de cum-
plimiento en los tratamientos muy prolongados
que requeriran la gran mayoria de pacientes
hipertensos'*' %,

Ademas, los farmacos administrados para redu-
cir la PA deberan estar exentos de efectos per-
judiciales sobre otros factores de riesgo cardio-
vascular, pues en caso contrario se limitaria el
efecto beneficioso de la disminucién de PA™.
Finalmente, serfa previsible que el descenso de
las cifras de PA con el tratamiento confiriera a
un individuo la misma expectativa de vida que
la esperada en los sujetos normotensos. Sin em-
bargo, esto no ha sido conseguido en los estu-
dios de intervencion realizados hasta hoy, espe-
cialmente por lo que respecta a la morbilidad
mortalidad por cardiopatia isquémica''® 20124126,
En cualquier caso, si se asume la validez de es-
tas premisas, parece légico pensar que la re-
duccion farmacolégica de las cifras de PA pro-
voque una muy probable mejoria en la
expectativa de vida de las personas afectas de

HTA'”. Partiendo de esta hipotesis se han desa-
rrollado, desde 1967 hasta la actualidad, nu-
merosos estudios controlados cuyo objetivo
primordial ha consistido en demostrar cientifi-
camente el beneficio tedérico que cabe esperar
del tratamiento de la HTA. Las conclusiones
que se desprenden del analisis conjunto de los
mismos se podria sintetizar en los siguientes
puntos:

1) El tratamiento antihipertensivo que consigue
un adecuado control de presion impide la pro-
gresion de la HTA de grado ligero y moderado
a las formas mas graves de hipertension® ''®.

2) El tratamiento antihipertensivo reduce de
manera significativa la mortalidad y morbilidad
por ACYV, incluso en los pacientes afectos de
HTA de grado 1'%, HTA sist6lica aislada o
en las personas de mayor edad” "’ "', tanto en
prevencién primaria como secundaria.

3) El efecto beneficioso del tratamiento antihi-
pertensivo sobre morbilidad y mortalidad cardio-
vascular en estudios de duracién entre 3 y 6
afos ha sido similar para todos los grupos de an-
tihipertensivos® ' ' 12129132 _Gin embargo, algu-
nos grupos ofrecen ventajas especificas en deter-
minados subgrupos de pacientes hipertensos.
Asi, en la prevencion secundaria de la cardiopa-
tia isquémica los betabloqueantes, IECA vy cal-
cioantagonistas no dihidropiridinicos ofrecen
una ventaja considerable en comparacién con
los diuréticos™ ''® ** %% En el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca los betabloqueantes, IECA
y ARAII se han mostrado superiores a los otros
antihipertensivos'”>"*. En los pacientes hiperten-
sos que presentan hipertrofia ventricular izquier-
da en el ECG el tratamiento con ARAII es supe-
rior a los betabloqueantes en la reduccion de la
morbimortalidad cardiovascular'*®. En la pre-
vencion de la progresion de la nefropatia en los
pacientes con diabetes tipo 1 los IECA fueron su-
periores al tratamiento convencional'”’, y en la
prevencion de la progresion de la nefropatia in-
cipiente y establecida de los hipertensos con dia-
betes tipo 2, los ARAIl han mostrado un efecto
protector especifico y adicional al propiamente
debido al descenso de presion, significativamente
superior al de los farmacos convencionales'* .
4) El tratamiento antihipertensivo previene la
progresion de la enfermedad renal en un porcen-
taje importante de pacientes hipertensos'*'> '***!,
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5) El tratamiento antihipertensivo impide o re-
tarda el desarrollo de la insuficiencia cardiaca
congestiva. En este sentido dos estudios com-
parativos sugieren que los diuréticos presentan
una mayor capacidad de prevenir el desarrollo
de insu?i/ciencia cardiaca en relacion a IECA"”,
calcioantagonistas'” '** y alfabloqueantes™'.
Una vez establecida, el tratamiento antihiper-
tensivo ha demostrado reducir la mortalidad
morbilidad en prevencion secundaria'” 1% 1201,
6) Desde un punto de vista individual, los be-
neficios del tratamiento son claramente supe-
riores en los pacientes de mayor riesgo, parti-
cularmente en ancianos, individuos de raza
negra, personas de sexo masculino mayores de
55 afos, en pacientes con PAS y PAD inclui-
bles en el estadio 3 o grado 3 (hipertension gra-
ve), o en los que coincidan otros factores de
riesgo cardiovascular junto a la HTA "%, Sin
embargo, desde el punto de vista poblacional
el mayor exceso de muertes de origen cardio-
vascular se observa en el espectro de presion
correspondiente a la hipertension de grado 1
(cifras de PAS entre 140 y 159 mmHg o cifras
de PAD entre 90 y 99 mmHg), por lo que es en
esta franja donde se puede prevenir un mayor
nimero de episodios cardiovasculares por efec-
to del tratamiento™ '**.

7) Se ha sugerido que una reduccién brusca e
intensa de la PA puede acompanarse de un au-
mento de la mortalidad cardiovascular, paradoja
que se explicaria por la supuesta existencia de
una relacion entre cifras de PA y riesgo cardio-
vascular en forma de curva en “J” o en “U”. De
este modo, el mayor riesgo lo presentarian los hi-
pertensos con valores mas altos y mas bajos de
PA. La sugerencia de tal curva procede de estu-
dios en hipertensos con estenosis coronaria seve-
ra, en los que el aporte de oxigeno al miocardio
durante la diastole podria verse comprometido si
la PAD conseguida con el tratamiento fuera muy
baja'*’. En pacientes ancianos que reciben trata-

miento antihipertensivo se ha descrito un incre-
mento del riesgo de ACV cuando la PAS se redu-
ce por debajo de 130 mmHg o la PAD por deba-
jo de 65 mmHg'**, y en los pacientes con HTA
sistlica aislada del estudio SHEP (Systolic Hy-
pertension in the Elderly Program) también se ob-
servd un aumento del riesgo en aquellos cuyo
tratamiento redujo las cifras de PAD por debajo
de 70 mmHg'*. Por su parte, el estudio HOT (Hy-
per-tension Optimal Treatment) ha demostrado
que se pueden alcanzar valores de presion de
hasta 120/75 mmHg sin ningln riesgo, incluso
en hipertensos con cardiopatia isquémica'*’. Es
probablemente la excesiva velocidad de descen-
so de presion y no el valor final alcanzado el de-
terminante fundamental del incremento de la
morbilidad cardiovascular descrito en algtin estu-
dio'”, por lo que la recomendacion de alcanzar
lenta e inexorablemente el objetivo de presion
mantiene toda su vigencia siempre que sea bien
tolerado por el paciente y no se descienda por
debajo de valores de PAD de 70 mmHg, particu-
larmenteen pacientes ancianos con hipertension
sistélica aislada.

Directrices generales y objetivos
del tratamiento antihipertensivo

Tomando como base las conclusiones obteni-
das en los estudios controlados previamente
mencionados, parece evidente que muchos, si
no la mayoria, de los pacientes hipertensos van
a beneficiarse de la terapéutica farmacologica.
No obstante, las decisiones terapéuticas deben
individualizarse con el objetivo de llevar a ca-
bo un tratamiento integral del posible riesgo
cardiovascular que pueda presentar cada pa-
ciente hipertenso. En la tabla 1 se exponen los
parametros a utilizar en la estratificacion del
riesgo cardiovascular individual descrita por el
grupo de expertos de la OMS/SIH’ en su infor-

TABLA 1
Estratificacion del riesgo cardiovascular segtin las directrices para el control de la HTA
del grupo de expertos de la OMS/SIH (ver anexo 1A)

GRADO 1
HTA LIGERA
(PAS 140-159 mmH
o PAD 90-99 mmHg

GRADO 2
HTA MODERADA
(PAS 160-179 mmHg
o PAD 100-109 mmHg)

GRADO 3
HTA SEVERA
(PAS 2 180 mmHg
o PAD =110 mmHg)

Sin otros factores de riesgo adicional

Uno o dos factores de riesgo adicional

Tres o mas factores de riesgo o diabetes
o lesién organica

Enfermedad vascular (cardiaca, cerebral,
renal o arterial periférica) asociada

Riesgo bajo
Riesgo medio

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Riesgo medio

Riesgo alto
Riesgo medio

Riesgo muy alto

Riesgo alto Riesgo muy alto

Riesgo muy alto Riesgo muy alto

Riesgo bajo: riesgo de padecer ACV o IAM durante los préximos 10 anos inferior al 15%. Riesgo medio: riesgo de padecer ACV o IAM durante los
proximos 10 afos entre el 15%-20%. Riesgo alto: riesgo de padecer ACV o IAM durante los proximos 10 afios entre el 20%-30%. Riesgo muy alto:

riesgo de padecer ACV o IAM durante los préximos 10 anos superior al 30%.
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me de 1999. Como puede apreciarse, incluso
en el rango de cifras correspondientes al grado
de HTA ligera (presiones inferiores a 160/100
mmHg) el riesgo puede ser alto si la HTA se
asocia a diabetes mellitus, e incluso muy alto si
ya se ha establecido la enfermedad cardiovas-
cular o renal. Por ello la toma de decisiones
debe ser individualizada para cada paciente en
funcion de su propio riesgo (tabla 2).
Otro aspecto muy relevante es el momento de
iniciar el tratamiento. A este respecto, la estra-
tificacion del riesgo cardiovascular global del
paciente es el factor determinante de la nece-
sidad de utilizacién precoz del tratamiento
farmacolégico. Como puede apreciarse en la ta-
bla 3, la decision de iniciar tratamiento depen-
de del grupo de riesgo en el que se incluye el
paciente, lo que supone que los sujetos diabéti-
cos o con lesion clinica establecida deben reci-
bir tratamiento antihipertensivo cuando estan en
valores de presion normal-alta®. De este modo,
el umbral farmacolégico de estos pacientes que
el VI informe del JNC clasifica como grupo C se
establece en cifras de 130 mmHg de PAS o de
85 mmHg de PAD.
Por todo ello, las recomendaciones generales
que pueden establecerse en el tratamiento de la
HTA son las siguientes’ ''*:
1) En pacientes afectos de HTA de grado 1 sin
otros factores de riesgo aparente es fundamen-
tal establecer un diagnéstico preciso. La PA de-
be ser medida cuantas veces sea necesario, es-
ecialmente si muestra una importante
abilidad. El motivo es descartar la existencia
de una hipertension clinica aislada (HTA de
“bata blanca”), que puede alcanzar hasta el 30%
de los sujetos en dicha franja de presion. En
estos pacientes con HTA ligera es recomenda-
ble instaurar inicialmente medidas no farmaco-
l6gicas.

2) En aquellos pacientes con HTA de grado 1
en los que se asocien otros factores de riesgo
vascular o afeccién de 6rganos diana por la
HTA, es recomendable instaurar tratamiento
farmacolégico inmediato. En la tabla 2 se pue-
de apreciar como la correcta estratificacion del
riesgo condiciona las actitudes terapéuticas, ta-
les como el inicio inmediato de tratamiento far-
macolégico para los pacientes que han sido
clasificados de riesgo alto o muy alto, aunque
sus cifras de presion estén soélo discretamente
elevadas. Este es un concepto trascendental al
que hay que anadir el objetivo de presion a al-
canzar, que es también diferente e individuali-
zado en(}uncién del riesgo.

3) El tratamiento farmacolégico en los pacien-
tes con HTA moderada y grave (grados 2 y 3 de
la OMS/SIH) es practicamente obligado, pues
la mayoria tienen riesgo alto o muy alto (tabla
2). Todos los estudios han demostrado un claro
beneficio sobre la mortalidad y morbilidad car-
diovasculares en estos pacientes.

4) El objetivo general que el tratamiento antihi-
pertensivo debe alcanzar respecto a las cifras de PA
es la reduccion de las mismas por debajo de
140/90 mmHg en todos los sujetos mayores
de 18 anos, siempre que sea posible, incluso
en los hipertensos ancianos. En los pacientes
mas jovenes (varones menores de 55 afios y
mujeres premenopausicas) el objetivo deberia
ser mas exigente y alcanzar incluso cifras infe-
riores a 120/80 mmHg, que son las considera-
das 6ptimas para la poblaciéon general y que se
asocian a un menor riesgo de complicaciones
cardiovasculares’. Para los hipertensos con dia-
betes mellitus el objetivo es alcanzar y mante-
ner cifras inferiores a 130/80 mmHg, lo que su-
pone que los pacientes diabéticos deben ser
tratados con farmacos antihipertensivos incluso
cuando su presion arterial es “normal-alta”* '/,

TABLA 2
Tratamiento antihipertensivo segun las directrices para el control de la hipertension del grupo de expertos
de la Organizacion Mundial de la Salud y Sociedad Internacional de Hipertension de 1999

GRADO 1
HTA LIGERA

(PAS 140-159 mmHg
O PAD 90-99 mmHg)

GRADO 2
HTA MODERADA
(PAS 160-179 mmHg
O PAD 100-109 mmHg)

GRADO 3
HTA SEVERA
(PAS = 180 mmHg
O PAD > 110 mmHg)

Sin otros factores de riesgo adicional
Uno o dos factores de riesgo adicional

Tres o mas factores de riesgo o diabetes
o lesién organica

Enfermedad vascular (cardiaca, cerebral,
renal o arterial periférica) asociada

No farmacolégico
(6 a 12 meses)
No farmacolégico
(3 a 6 meses)

Farmacolégico

Farmacolégico

No farmacolégico
(3 a 6 meses)
No farmacolégico
(3 a 6 meses)

Farmacolégico

Farmacolégico

Farmacolégico Farmacolégico

Farmacolégico Farmacolégico

"La Sociedad Europea de Hipertensién ha modificado la recomendacién en esta categoria y propone el inicio de forma inmediata de tratamiento far-

macoldgico'**.
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TABLA 3
Objetivos especificos de PA que el tratamiento
antihipertensivo debe alcanzar y mantener en
uncion del riesgo de los individuos
y de su esperanza de vida libre de complicaciones
en la esfera vascular

Objetivo general del tratamiento antihipertensivo
(para todos los sujetos mayores de 18 anos):
PA < 140/90 mmHg

Pacientes menores de 55 afos (intentar alcanzar
la presion arterial 6ptima): PA < 120/80 mmHg

Pacientes de alto riesgo, con diabetes mellitus o
con lesién organica establecida (prevencién
primaria de diabetes y prevencion secundaria
de enfermedades vasculares ya establecidas):
PA < 130/85 mmHg

Pacientes con insuficiencia renal y proteinuria
> 1 g/24 horas (prevencion terciaria de la
insuficiencia renal establecida):

PA < 125/75 mmHg

sa'*. Este es un problema complejo y de dificil
abordaje en la clinica diaria, pues incluso en
los estudios controlados mas recientes de pre-
vencion de mortalidad y morbilidad en hiper-
tension arterial, tales como los estudios
UKPDS'™ °° (UK Prospective Diabetes Studly),
CAPPP? (Captopril Prevention Project), STOP-2'*

TABLA 4
Posibles medidas para optimizar el control de la PA

Finalmente, en los pacientes con insuficiencia
renal y proteinuria superior a 1 g/24 horas el
objetivo debe ser alcanzar y mantener presio-
nes inferiores a 125/75 mmHg (tabla 3).

5) El tratamiento farmacolégico de la HTA de-
be individualizarse para cada paciente segtn la
efectividad, facilidad de administracion, tolera-
bilidad, coste y seguridad a largo plazo, asi co-
mo en funcion de la coexistencia de otras pato-
logias o de factores de riesgo asociados. En
cualquier caso, es esencial el seguimiento del
impacto de la terapéutica sobre otros factores
de riesgo cardiovascular y sobre la calidad de
vida del paciente. En las situaciones en las que
el beneficio potencial del tratamiento es peque-
fio y a muy largo plazo (HTA ligera en pacien-
tes jovenes), el médico debe asegurarse de que
la tolerabilidad del farmaco administrado sea
excelente.

;Por qué es tan importante
alcanzar los objetivos de control
de presion arterial?

Es bien conocido que los hipertensos tratados
mantienen un riesgo cardiovascular superior al
de los normotensos de la misma edad y sexo'**"'*°,
ya que es la PA conseguida por el tratamiento y
no la PA inicial la que mejor correlaciona con
la morbilidad y mortalidad cardiovasculares'*.
Por tanto, entre los posibles factores determi-
nantes de que la reduccion del riesgo con el
tratamiento antihipertensivo haya sido menor
de la esperada caEe considerar el insuficiente
descenso de las cifras de PA, que en los hiper-
tensos tratados no llegan por lo general a al-
canzar los niveles de la poblacion normoten-

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 blanca»

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 tnica 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
multiples comprimidos

Uso de asociaciones fijas de farmacos que
permitan contrarrestar los efectos adversos
de cada uno de ellos por separado

Visitas no excesivamente espaciadas en tiempo

Clarificar el objetivo terapéutico
que el médico debe aplicar

Directrices sencillas, resumidas 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 farmacolégico

Terapéutica basada en los objetivos de control
y no en «sensaciones del paciente o del
médico»

Utilizar los farmacos a las dosis plenas
recomendadas

Estimular el uso de asociaciones fijas con
efecto sinérgico o aditivo

Terapéutica intensiva encaminada el control
(asociar el nimero necesario de farmacos
con accion sinérgica o aditiva, siempre que
se toleren)
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(Swedlish Trial in Old Patients with Hypertension-2)
o PROGRESS", los valores promedio de PA al
final del tratamiento con las distintas estrategias
terapéuticas no han conseguido situarse dentro
del rango de control estricto de presion. Si en
los ensayos clinicos se hace dificil alcanzar el
control de presién cabe imaginarse cual sera la
situacion en la practica clinica habitual.

Las causas del inadecuado control de presion
son multiples y sus posibles soluciones, que se
enumeran en la tabla 4, implican a los clinicos,
autoridades sanitarias, comités de expertos y pa-
cientes'. Uno de los problemas que es preciso
resolver es el mal cumplimiento por parte de los
pacientes del tratamiento prescrito por sus mé-
dicos, que en nuestro pais supone que mas de
la mitad de los pacientes no siguen correcta-
mente tales prescripciones'**. Una mejor comu-
nicacion entre el médico y el paciente con el fin
de sensibilizarlo de la importancia de tratar un
proceso crénico asintomatico, cuyo objetivo es
el de alargar la vida libre de complicaciones
cardiovasculares y no tratar sintomas, es uno de
los caminos para mejorar el cumplimiento. Ello

debe acompanarse de un uso racional de los
antihipertensivos, con utilizacion de los mas efi-
caces y mejor tolerados, pautas de administra-
cion Gnica diaria y uso de asociaciones fijas.
Finalmente, otra de las razones del insu#iciente
control es la actitud conservadora de los médi-
cos respecto al uso de farmacos antihipertensi-
vos. En efecto, a pesar del inadecuado control
con la monoterapia antihipertensiva inicial la
actitud habitual del médico es expectante, sin
adoptar algun tipo de modificacién respecto al
esquema inicial. La estrategia de asociacion de
dos o tres antihipertensivos con accion sinérgi-
ca, que se barrunta como la medida mas efi-
caz y segura en aquellos pacientes en los que
el farmaco o farmacos iniciales han sido Gni-
camente capaces de reducir la presion arterial
sin obtener su control absoluto, es escasamen-
te utilizada' *> ""®. En esta situacion, la adicion
de antihipertensivos con accién sinérgica o,
mejor aun, la utilizaciéon de combinaciones fi-
jas de antihipertensivos es capaz de alcanzar
el control estricto en la mayoria de los pacien-
tes146, 151‘
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