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PROCESO DE DESARROLLO
DE RECOMENDACIONES CLINICAS

A. PRESENTACION

El propdsito de las Estrategias de Calidad de la Consejeria de Salud y
Servicios Sanitarios 2003-2007 es concretar e iniciar la implantacién de
los objetivos generales establecidos en la Politica de Calidad. Para ello se
estructuran tres ejes estratégicos, uno de los cuales viene representado
por los Programas Claves de Atencion Interdisciplinar (PCAI).

Los Programas Claves de Atencion Interdisciplinar (PCAI) son proyectos
de atencion homogénea y transversal de las necesidades de las personas
con un determinado problema de salud (en este caso Hipertension Arte-
rial) liderados por profesionales de diversas disciplinas que, aplicando el
maximo rigor cientifico, coordinan sus actividades para mejorar sus re-
sultados en términos de calidad cientifico-técnica y de satisfaccién para
el paciente.

Los PCAI emanan del diagndstico de salud realizado con ocasion de la
elaboracién del Plan de Salud del Principado de Asturias. Este Plan de
Salud plantea la necesidad de concentrar acciones en catorce areas que
por su importancia han sido consideradas prioritarias. Esta priorizacion
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fue realizada contando con la participacién de profesionales y grupos de
pacientes. Cada area constituye un PCAl e integra la atencién de los pa-
cientes con un determinado problema o condicién de salud.

Los 14 PCAl a desarrollar en el periodo 2003-2007 son los siguientes:
- Cancer de mama
- Ansiedad
- EPOC
- Cardiopatia isquémica
- Diabetes
- Accidente cerebro-vascular
- Alcoholismo
- Carcioma de colon
- Cancer de préstata
- Demencia
- Depresion
- Dolor crénico y artrosis
- Hipertension arterial
- Embarazo, parto y puerperio

Las caracteristicas comunes a los Programas Claves de Atencién Inter-
disciplinaria (PCAI):

- Promueven una atencion mas accesible, centrada en el paciente, se-
gura, clinicamente efectiva y con una utilizacién de recursos
adecuada.

- Su aplicacion reduce la variabilidad inaceptable en la calidad
asistencial.

- Centra la atencion en el paciente con necesidades de salud
homogéneas.

- Facilita el mejor uso del conocimiento y habilidades de los
profesionales.

- Persigue la coordinacion real de profesionales de mdltiples discipli-
nas distribuidos en todos los niveles donde se atiende el problema
de salud, reflejando los dispositivos locales.
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- Participacion de los profesionales en el disefio e implantacion del PCAI.

- Solidez cientifica incorporando la revision critica de la evidencia
cientifica, estableciendo recomendaciones clinicas.

- Gestion y monitorizacion de indicadores clave del PCAL.

- Sensibles a la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los
usuarios, escuchando su opinion (grupos focales con pacientes).

En el transcurso del desarrollo de los PCAI contaremos con los siguientes
elementos:

- Recomendaciones clinicas. El ;Qué?.

- Guia organizativa: El ;Como?, ;Quién?, ;Cuando?, ;Donde?,
¢Con qué?.

- Un sistema de monitorizacién: ; Cémo mediremos la practica?.

- Difusion e implantacién del PCAI: ; Qué haremos para tener éxito
en la aplicacion del PCAI?.

Los resultados que esperamos de los PCAI son:

- Recomendaciones clinicas. Seleccion de un conjunto de recomenda-
ciones de las principales y mas actualizadas guias de practica clinica,
priorizando aquellas de mejor adaptacién y de mayor necesidad de
implantacion en la comunidad asturiana, partiendo de las experien-
cias actuales en Asturias en la prevencion, diagndstico, tratamiento,
y rehabilitacion de la condicién clinica.

- Desarrollo organizativo. En esta etapa el objetivo basico es valorar
el nivel de capacidad de los procesos existentes para favorecer la
implantacion de las recomendaciones clinicas priorizadas y posponer
los cambios organizativos necesarios para su aplicacion. Debatira
los flujos de pacientes y asignara las responsabilidades mas impor-
tantes de cada categoria profesional en la atencién de la condicién
clinica, criterios de derivacion, ingreso, alta y acceso a otros niveles
asistenciales, recursos necesarios y criterios de gestion que puedan
facilitar la organizacién y administracion de los recursos sanitarios
y sociales en beneficio de la atencién de los pacientes.
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- Sistema de monitorizacion de los PCAI con indicadores clinicos y de
gestion. El equipo de trabajo propondra estandares (o nivel deseado
de cumplimiento del indicador), partiendo de la revision bibliografica
o0 basandose en la experiencia existente a nivel nacional e interna-
cional. Para los primeros afios, algunos de estos indicadores tendran
que monitorizar el grado de cumplimiento de la guia de PCAI.

- Recomendaciones para la difusién e implantacién del PCAl en la Co-
munidad Auténoma, detallando estrategias de comunicacion, mate-
riales para la formacion, y sugerencias Utiles para la implantacion
y el seguimiento.

RECOMENDACIO! DESARROLLO SISTEMA REC‘;'I"F'E':IEZ‘NC'
CLINICAS ORGANIZATIV MONITORIZACI i

B. OBJETIVOS DE LAS RECOMENDACIONES CLiNICAS

Estas recomendaciones clinicas, constituyen un elemento del programa del
PCAI Hipertension Arterial cuyo objetivo como estrategia de calidad es abor-
dar la Hipertension Arterial (HTA) a través de una atencién homogénea y
transversal de las necesidades de las personas con este problema de salud,
mejorando los resultados en términos de calidad cientifico-técnica y de sa-
tisfaccion para el paciente.

Persiguen establecer unas directrices de actuacion homogénea en todos
los niveles asistenciales para los profesionales en contacto con este tipo
de pacientes.

Los objetivos principales son conseguir mejorar la calidad de la atencién
sanitaria que reciben los hipertensos y reducir sus complicaciones car-
diovasculares.
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C. ASPECTOS CLINICOS CUBIERTOS

Esta guia se plantea el abordaje de la Hipertension Arterial (HTA) en un
contexto amplio como es la atencion integral al riesgo cardiovascular.

Se atiende al cribaje,diagnéstico y tratamiento de la HTA en funcién de
su gravedad, presencia de factores de riesgo cardiovascular y enferme-
dades asociadas. Se aborda,también, la atencion a la Hipertension Arte-
rial en poblaciones especiales como la infancia y adolescencia,durante
la gestacion o la lactancia y en el anciano. Se describe el manejo de las
crisis hipertensivas y la actuacién ante la hipertension arterial refractaria
asi como los criteriso de derivacion a la atencion hospitalaria. Finalmente
se establecen cifras objetivos de presion arterial para cada situacion y se
proponen pautas de seguimiento.

D. POBLACION A LA QUE SE DIRIGEN
LAS RECOMENDACIONES

Va dirigida a la atencion a pacientes en el ambito del Principado
de Asturias que estén diagnosticados de Hipertensién Arterial o presenten
factores de riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular ya
establecida.

E. GRUPO DE PROFESIONALES
QUE HAN DESARROLLADO EL PCAI CLINICO

(por orden alfabético)
- Rafael Alvarez Navascués
- José Maria Baltar Martin
- Angela del Cuadro Torio
- Luis Gago Argliello
- Marta Gonzalez Pisano
- Manuel Gorostidi Pérez
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- Luis Fernando Herraez Cabanas

- Pablo Herrero Puente

- Eduardo Hevia Rodriguez

- Vicente Lopez Ferndndez

- Rafael Marin Iranzo (Coordinador)
- Azucena Martinez Acebal

- Begoha Martinez Arglielles

- Alfonso Pobes Martinez de Salinas
- Miguel A. Prieto Diaz

- Alba Riesgo Garcia

- Salvador Tranche Iparraguirre (Coordinador)

F. PROFESIONALES A LOS QUE VA DESTINADO

Se dirige a todos los profesionales sanitarios del Principado de Asturias
que intervienen en la atencion a pacientes cualquiera que sea su ambito
de actuacion (atencién primaria, hospitalaria, centros sociosanitarios,..)

G. METODOLOGIA DE ELABORACION DE LA GUIA

1. IDENTIFICACION DE PROFESIONALES Y ELABORACION
DE LA GUIA DE TRABAJO

En esta fase se identificaron los profesionales para el PCAI, se elaboré
una guia de trabajo para el proceso de seleccién de recomendaciones
clinicas y se constituy6 el grupo profesional.

2. SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Se realizd el proceso de busqueda y evaluacion de guias de practica cli-
nica, seleccion y cribaje de las guias mejor evaluadas y recopilacion de
la version electrénica para distribucion entre los miembros del grupo.
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Para la evaluacion de las guias de practica clinica se utilizé el instrumento
de evaluacion AGREE. Solamente se distribuyeron entre los componentes
del grupo las guias que tenian una puntuacion alta en el AGREE.

3. DEFINICION Y ASIGNACION DE APARTADOS
PARA CADA INTEGRANTE

Cada grupo definié el alcance de la guia (niveles de atencién y procesos
clinicos a incluir) asi como la definicion del contenido y orden de los apar-
tados o items de la guia.

Asimismo, y de acuerdo a las areas de trabajo, experiencia y/o especia-
lidades de los profesionales, se asigné a cada integrante los apartados a
desarrollar.

4. ELABORACION DE LAS RECOMENDACIONES

Cada miembro del grupo, de acuerdo al 4rea tematica que le fue asig-
nada, selecciond y redact6 un conjunto de recomendaciones con los gra-
dos de evidencia y niveles de recomendacion correspondiente.

Acabado el trabajo individual, se procedié a la compilacion de las reco-
mendaciones para constituir un dnico instrumento de trabajo.

5. EVALUACION 'Y CONSENSO DE LAS RECOMENDACIONES

Se realizan comentarios, discusion y acuerdo sobre la redaccion y perti-
nencia de las recomendaciones.

6. EVALUACIONY CONSENSO DE LA FACTIBILIDAD
DE LA IMPLANTACION

Se realizd una evaluacion de la factibilidad de implantacion de las reco-
mendaciones clinicas.

Los evaluadores calcularon mediante una parrilla de priorizacion las dificul-
tades organizativas que implicaria la implantacion de las recomendaciones.
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7. IDENTIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES CLAVE

Los integrantes del grupo identificaron para cada apartado un conjunto
de “Recomendaciones clave”.

Las recomendaciones clave se refieren al conjunto de recomendaciones de
especial prioridad de implantacion en el Principado de Asturias, definidas
como de mayor necesidad de prestacion a los pacientes de esta comuni-
dad, incorporando para su evaluacion criterios de relevancia clinica, nivel
de implantacion, nivel de evidencia y factibilidad organizativa.

8. PROPUESTA DE ESTRUCTURA'Y FORMATO DE LAS RECOMENDA-
CIONES CLINICAS

Se propone una estructura y un formato para el conjunto de los PCAI,
con tal de homogeneizar su presentacion y facilitar su comprension.

H. TABLA DE CLASIFICACION DE LOS NIVELES
DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

Para la elaboracion de las recomendaciones se ha utilizado la siguiente
clasificacién de recomendaciones y nivel de evidencia basada en el for-
mato del American College of Cardiology/American Heart Association y
adaptando a las mismas las recomendaciones del The U.S. Preventive Ser-
vices Task Force para atencion primaria (Algoritmo 1).

Las recomendaciones se basan en 4 grados :

CLASE A: Recomendacion de que la intervenciéon o tratamiento es
atil/efectivo.

CLASE B: Recomendacion favorable a que el tratamiento o la intervencion
es Util/efectivo. Son necesarios estudios adicionales con objetivos espe-
cificos

CLASE C: Utilidad/eficacia de la recomendacién no tan bien establecida.
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Son necesarios estudios adicionales con objetivos amplios; seria util un
registro de datos adicional.

CLASE D: Recomendacion de que la intervencion o el tratamiento no es
util/efectivo y puede ser perjudicial. No son necesarios estudios adicionales.

Cada grado de recomendacion se acompana de 4 niveles de evidencia,
basados en la consistencia general del sentido y la magnitud del efecto

I. PROCEDIMIENTO DE ACTUALIZACION
La revisién de ésta guia se realizara cada 2 afios.

Un grupo multidisciplinar revisara la guia, comparara con la evidencia
disponible, propondra cambios y consensuara nuevas recomendaciones.

Dependiendo del nimero de modificaciones, el grupo discutira la nece-
sidad de la publicacién de un nuevo documento o de un adenda

Las nuevas recomendaciones seran publicadas y sometidas a un periodo
de revision para que todos los profesionales implicados en la atencion de
pacientes con Hipertension Arterial puedan aportar comentarios y suge-
rencias. Transcurrido este tiempo se puede dar por actualizada la guia
hasta el periodo establecido por el grupo o por defecto en dos afios mas.
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RECOMENDACIONES CLINICAS

A. INTRODUCCION A LAS RECOMENDACIONES CLINICAS

Este documento contiene una recopilacion bibliografica de recomenda-
ciones clinicas realizadas por un grupo multidisciplinar de profesionales
sanitarios que participan en la atencién de pacientes con Hipertension
Arterial.

Han sido sometidas a un proceso de evaluacion, consenso y adaptacion
a la realidad Asturiana.

En el apartado de metodologia se describen con detalle los criterios uti-
lizados para la seleccién y adopcion de la evidencia.

Las siguientes recomendaciones clinicas estan ordenadas en tres apartados:

A Recomendaciones clave:
Conjunto de recomendaciones de especial prioridad de implantacion
en la Comunidad del Principado de Asturias.
Se trata de un conjunto de recomendaciones de gran relevancia no
implantadas o implantadas irregularmente en el territorio asturiano.
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B Recomendaciones generales:
Descripcion de todas las recomendaciones seleccionadas por los in-
tegrantes del grupo.

C Algoritmos:
Aspectos clinicos mas importantes que incorporan criterios de
decision, que tienen multiples alternativas, o que mediante una
representacion grafica pueden facilitar la utilizacion de las recomen-
daciones.

B. RECOMENDACIONES CLAVE:

Se identificaron para cada apartado un conjunto de “Recomendaciones
clave”, de especial prioridad de implantacion en el Principado de Asturias
basadas en el Plan de Salud para Asturias 2004-2007, en el Plan Integral
de manejo de la Hipertension Arterial del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y en las recomendaciones escritas.

Se recomienda el cribado de la HTA a través de la toma periédica
de la PA mediante la estrategia oportunista en consulta. Se consi-
dera adecuada la toma de PA al menos una vez antes de los 14
afos de edad, cada 4 6 5 afios entre 14 y 40 afios y cada 2 afios a
partir de los 40 afios, aprovechando las visitas ocasionales

El punto de corte actual para definir la HTA se sitda en 140
mmHg para la PAS y 90 mmHg para la PAD. La elevacién de la PA
por encima de PAS: 139 mmHg o de PAD: 89 mmHg se debe con-
firmar realizando dos determinaciones en cada visita en las mejo-
res condiciones posibles y en, al menos, dos consultas mas en
semanas diferentes

PCAI

Se recomienda el uso de Automedida de Presion Arterial en el Do-

micilio (AMPA) en Atencion Primaria en:

- Sospecha de HTA clinica aislada (bata blanca).

- Diagnostico de HTA leve sin lesién de 6rgano diana.

- HTA episddica.

- Sospecha de hipotensién en pacientes tratados
farmacolégicamente.
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- Mejora de la adhesion al tratamiento en pacientes
seleccionados.

- HTA refractaria.

- Necesidad de controles rigurosos (nefropatia, embarazo, . . .)

- Dificultad de acceso a centros sanitarios

- Ensayos o estudios clinicos.

La monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) en Atencion
Primaria esta indicada en:
- Sospecha de HTA clinica aislada.
- Hipertension resistente al tratamiento médico
- Sospecha de HTA enmascarada.
- Confirmacion diagnostica de HTA en pacientes de reciente
diagnostico sin lesion de 6rgano diana.
- Clinica sugestiva de hipotensién con independencia
de que reciban o no tratamiento antihipertensivo.
- Evaluar la eficacia del tratamiento a lo largo de las 24 horas.
- Analizar el patrén circadiano de la presion arterial

Se recomienda realizar una cuidadosa historia clinica, una meticu-
losa exploracion del paciente y la solicitud de las pruebas comple-
mentarias necesarias para descartar causas secundarias de
hipertension.

Debera solicitarse Interconsulta con Atencion Hospitalaria ante:
- Necesidad de tratamiento urgente.
- HTA acelerada-maligna (HTA grave con retinopatia
grados IlI-1V).
- HTA muy grave (PA: 220/120 mmHg).
- Emergencias Hipertensivas (Ictus,sind.coronario agudo,|CC)
- Sospecha HTA Secundaria.
- Dificultades Terapéuticas.
- HTA y embarazo.
- Completar estudios cuando en A.Primaria no se disponga
de los mismos.

Se deberd estratificar a los pacientes no sélo en base a sus cifras
de PA sino también de acuerdo con la presencia de factores de
riesgo cardiovascular, lesion orgéanica y enfermedades asociadas.
Para determinar el riesgo cardiovascular se propone la tabla de la
Guia de las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia.
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Se consideran individuos de alto o muy alto riesgo:

- PA>180 mmHg y/o PAD>110 mmHg.

- PAS =160 mmHg o PAD <70 mmHg.

- Diabetes Mellitus.

- Sindrome Metaboélico.

- >3 Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

- Presencia de lesién subclinica de 6rgano diana, enfermedad
cardiovascular o renal.

El objetivo principal del tratamiento en pacientes hipertensos es
reducir su riesgo cardiovascular global por lo que debera abor-
darse tanto el tratamiento de las cifras elevadas de PA como de
los FRCV presentes.

Los objetivos seran reducir las cifras de PA por debajo
de 140/90 mmHg en todos los pacientes o incluso a niveles
inferiores si se tolera.

En pacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular, diabéticos
o con Patologia Clinica Asociada (Ictus, IAM, Disfuncién Renal,
Proteinuria) las cifras objetivo seran 130/80 mmHg

Para facilitar el logro del control de PA se recomienda iniciar trata-
miento antihipertensivo de manera precoz teniendo en cuenta que
el beneficio que se obtiene con el tratamiento reside en la dismi-
nucién de la PA mas que en el tipo de farmaco empleado.

El tratamiento debera individualizarse en funcion del riesgo cardiovas-
cular del paciente, atendiendo a sus condiciones previas y las lesiones
de 6rgano diana presentes, en términos de coste-eficacia

Se consideran farmacos de Primer Nivel: Diuréticos, Betablo-
queantes, Calcioantagonistas, IECAS y antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina.

El tratamiento farmacoldgico se iniciara de forma INMEDIATA en :
- HTA Grado 3.
- Presencia de Enf renal o CV establecida con cifras = 120/80 mmHg.

En todo paciente hipertenso deben abordarse los factores de

riesgo modificables, con especial énfasis en:

- Recomendar el abandono del habito tabaquico.

- Procurar un control eficaz de la glucemia en los pacientes
con hipertension arterial y diabetes.
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- Indicar tratamiento con estatinas en todos los hipertensos
con enfermedad cadiovascular establecida o diabetes, dirigido
a lograr concentraciones séricas de Colesterol LDL < 100 mg/d|
0 menos si es posible.

- Recomendar el uso de acetilsalicidilico en dosis bajas, salvo
contraindicacion o riesgo de hemorragia excesivo, en pacientes
con enfermedad cardiovascular previa o en aquellos de edad
superior 50 afios, que presenten un aumento moderado de la
creatinina sérica o riesgo cardiovascular elevado. El tratamiento
antiagregante SIEMPRE debe iniciarse tras lograr el control
de la PA.

C. RECOMENDACIONES GENERALES

1. INTRODUCCION

Aproximadamente un 25 % de la poblacién adulta padece HTA que es el
factor de riesgo cardiovascular modificable mas importante. El objetivo
basico relacionado con la HTA es el incremento en su grado de control
que debe alcanzar valores inferiores a 140/90 mmHg e incluso menores
de 130/80 mmHg en la poblacion con diabetes. Se acepta que ésta es la
mejor forma de prevenir la morbimortalidad cardiovascular asociada.

En los Gltimos 10 afios se han publicado numerosos estudios randomiza-
dos sobre aspectos relacionados con la terapéutica antihipertensiva y la
morbimortalidad vascular y renal relacionada. La mayoria de ellos se han
hecho en poblacion>55 afos y/o con alto riesgo cardiovascular lo que
ha impedido conocer su efectividad en las etapas tempranas de la enfer-
medad. Han demostrado que el beneficio del tratamiento debe adscri-
birse fundamentalmente a la reduccion de las cifras de PAy no a un
grupo farmacoldgico concreto. Las supuestas ventajas referidas a deter-
minados agentes farmacoldgicos desaparecen cuando se ajustan al grado
de control obtenido, sobre todo en lo relativo con la PA sistélica.
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La estratificacion del riesgo vascular y su prevencion integral debe con-
templar, junto a las cifras de presion arterial, la presencia de otros facto-
res de riesgo asociados (dislipemia, diabetes, tabaquismo, etc.), de lesién
de 6rganos diana (hipertrofia de ventriculo izquierdo, microalbuminuria
etc.) y de enfermedad cardiovascular previa (cardiaca, cerebral, arterial
periférica y renal). En sujetos mayores de 50 afios el riesgo vascular aso-
ciado a la PA sistélica es superior al relacionado con la PA diastdlica.

El inicio del tratamiento farmacoldgico debe ser contemplado muy pre-
cozmente, incluso con cifras de PA superiores o iguales 130/80 mmHg
en pacientes con alto riesgo: presencia de tres 0 mas factores de riesgo
vascular asociados, diabetes, enfermedad cardiovascular o enfermedad
renal crénica.

En nuestro pais el reto relacionado con la HTA es aumentar el grado de
control de la poblacion general que es todavia inferior al 20 %. Para ello
sera necesario superar la habitual inercia terapéutica que consiste en no
modificar el tratamiento cuando las cifras de PA son>140/90 mmHg.
Médicos y pacientes deben estar convencidos de que dicho objetivo ne-
cesita, ademas de implementar las medidas no farmacolégicas, de la uti-
lizacion en la mayor parte de los pacientes de asociaciones de dos o tres
agentes antihipertensivos.

La presente guia recoge las evidencias cientificas disponibles hasta el
momento y las expresa de modo conciso, sencillo y flexible con el fin de
que tengan una facil aplicabilidad clinica. Su caracter es informativo, no
pretende ser infalible, ni sustituir el buen juicio clinico que siempre debe
ser individualizado. Ofrece pautas sobre el diagnéstico, seguimiento cli-
nico y tratamiento de la HTA, e intentan ser tiles tanto para la medicina
de Atencion Primaria, como para la Especializada. Las actualizaciones
periodicas en el futuro se realizaran cada vez que el caudal de nuevos co-
nocimientos lo haga aconsejable.
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

Las cifras de presion arterial (PA) siguen una distribucion normal en la po-
blacién y parecen tener una relacion continua con el riesgo cardiovascu-
lar; por ello, de forma convencional y a efectos operativos se han
establecido unos limites como ayuda para decidir a quién tratar. Estos li-
mites establecidos por acuerdo entre expertos pueden variar en funcion
de nuevos estudios epidemioldgicos.

La Hipertension Arterial (HTA) se define como la elevacion mantenida de
la presién arterial PA por encima de los limites normales.

El punto de corte actual de las cifras de PA en la consulta para definir la
HTA, se sitta en 140 mmHg para la PA sistélica (PAS) y 90 mmHg para
la PA diastdlica (PAD) en personas no tratadas con farmacos antihiper-
tensivos (1-4).

La elevacion de la PA por encima de 139 mmHg de PAS o de 89 mmHg
de PAD se debe confirmar realizando dos determinaciones en cada visita
en las mejores condiciones posibles en, al menos, dos consultas sucesivas
en el término de varias semanas y promediando los valores. Se hace
el diagnostico de HTA si la media de los mismos es superior a los limites
sefialados.

En funcion de las cifras, se clasificaran a los pacientes en el grado que co-
rresponda ,atendiendo a la definicion y clasificacion de los niveles de PA
propuesta por las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia
(ESH-ESC 2007) expresada en la Tabla 1(1):
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Tabla 1.  Definicién y Clasificacién segin niveles de presion arterial
(mmHg). SEH-SEC 2007.

Categoria Sistélica Diastdlica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal Alta 130-139 ylo 85-89
Hipertension Grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertensién Grado 2 160-179 ylo 100-109
Hipertension Grado 3 2180 ylo =110
Hipertensién Sistélica Aislada =140 y <90

Cuando la PAD y la PAS de un paciente correspondan a distintas cate-
gorias, debera aplicarse la categoria mas elevada. También pueden esta-
blecerse estos grados (1,2 6 3) en el caso de la hipertension sistélica
aislada (HSA).

El Séptimo Informe del Joint National Committee de Hipertensién define
como “pre-hipertensos” aquellos pacientes que tienen una PAS de 120-
139 mmHg y/o una PAD de 80-89 mm Hg y en los hipertensos establece
Unicamente dos niveles: Grado 1 (140-159 y/o 90-99 mmHg) y Grado 2
(=160 y /o =100 mmHg) (4)

Otras situaciones son:

- La HTA aislada en consulta (antes HTA de bata blanca) aparece en
aquellos pacientes con reaccion de alerta a la medida de ésta
cuando los valores de PA se sitian en umbral de HTA sélo en con-
sulta.

- La HTA aislada ambulatoria (o HTA enmascarada) es la presencia de
valores elevados durante la actividad, mientras que en consulta se
registran valores normales de PA. (3)
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La técnica de referencia de medida de la PA es la medicion en la consulta,
pero en algunas circunstancias pueden ser necesarias otras técnicas al-
ternativas como la automedida de la presion arterial (AMPA)y la moni-
torizacion ambulatoria de la PA (MAPA). (1,3-5)

2. DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

2.1 Medicion de la presion arterial

La medicion de la presion arterial en la practica clinica habitual con el es-
figmomandmetro de mercurio, aparatos aneroides calibrados o electro-
nicos validados, sigue siendo la prueba de cribado mas apropiada para
detectar HTA.

La medida de PA es probablemente la exploracion médica mas repetida
y a pesar de su aparente sencillez, es una de las que se realiza de forma
menos fiable y con escaso cumplimiento de las recomendaciones.

Las dificultades para medir la PA en un sujeto derivan de tres aspectos
diferentes: su gran variabilidad, las limitaciones en la precisién de la me-
dida indirecta y la modificacién yatrogena de la PA.

Las mediciones aisladas de PA no necesariamente reflejan la presion ha-
bitual. Por ello, para disminuir las limitaciones en la determinacion de la
presion arterial existen estrategias de medida utilizando sistemas electré-
nicos, que consisten en repetir las tomas fuera del ambiente médico de
modo que, ademas de minimizar la variabilidad, no se vean distorsiona-
das por el posible efecto Bata Blanca y no estén sujetas a errores debidos
al observador.

Actualmente la presién arterial puede determinarse en consulta, en el
domicilio por la AMPA o mediante monitorizacién ambulatoria (MAPA)

Medida de la presion arterial en el entorno clinico.
La PA presenta una variabilidad intrinseca y otra extrinseca. La medida de
la PA en el entorno clinico debe hacerse con el sujeto en reposo fisico y
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mental. La mayoria de los pacientes a los que se realiza una medicién de
PA experimentan una elevacion transitoria, que es inconsciente y depende,
en parte, del tipo de persona que efectda la medicion. La reaccién de alerta
no puede evitarse, pero puede reducirse con una técnica correcta.

Los umbrales para la definicion de HTA en la consulta

son cifras> 140/90 mmHg

OBJETIVO OBTENER UNA MEDIDA BASAL DE LA PA
EN REPOSO PSICOFiSICO

CONDICIONES DEL PACIENTE
Relajacion fisica
e Evitar ejercicio fisico previo.
e Reposo durante 5 minutos antes de la medida.
e Evitar actividad muscular isométrica: sedestacion, espalda y brazo

apoyados, piernas no cruzadas.
e Evitar medir en casos de disconfort, vejiga repleccionada, etc..

Relajaciéon mental
e Ambiente en consulta tranquilo y confortable.
e Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagnosticas.
e Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar.

Circunstancias a evitar
e Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos.
e Administracion reciente de farmacos con efecto sobre la PA (inclu-
yendo los antihipertensivos).
e Medir en pacientes sintomaticos o con agitacion psiquica / emocional.
e Tiempo prologado de espera antes de la visita.

Aspectos a considerar
e Presencia de reaccion de alerta que sdlo es detectable por compa-
racion con medidas ambulatorias.
e La reaccion de alerta es variable (menor con la enfermera que ante el
médico, mayor frente a personal no conocido que con el habitual,
mayor en especialidades invasivas o quirdrgicas o area de Urgencias).
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CONDICIONES DEL EQUIPO

Dispositivo
e Esfigmomandmetro de mercurio mantenido de forma adecuada.
e Mandmetro aneroide calibrado en los Ultimos 6 meses.
e Aparato automatico validado y calibrado en el ultimo afio.

Manguito
e Adecuado al tamano del brazo; la cdmara debe cubrir un 80% del
perimetro.
e Disponer de manguitos de diferentes tamafos: delgado, normal,
obeso.
e Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza.
e Estanqueidad en el sistema de aire.

DESARROLLO DE LA MEDIDA

Colocacion del manguito

e Seleccionar el brazo con PA més elevada, si lo hubiese.

e Ajustar sin holgura y sin que comprima.

e Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman

e Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el fonendoscopio;
también los tubos pueden colocarse hacia arriba si se prefiere.

e El centro de la cdmara (o la marca del manguito) debe coincidir con
la arteria braquial.

¢ El manguito debe quedar a la altura del corazén; no asi el aparato,
que debe ser bien visible para el explorador.

TECNICA

e Establecer primero la PAS por palpacién de la arterial radial.

e Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada.

e Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo.

e Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicion) para la
PAD; si no es clara (nifios, embarazadas), la fase IV (amortiguacion).

e Silos ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que
abra y cierre la mano 5-10 veces; después, insuflar el manguito ra-
pidamente.

e Ajustar a 2 mmHg, no redondear las cifras a los digitos 0 6 5.
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MEDIDAS

¢ Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay
cambios >5 mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas).

e Para diagndstico: tres series de medidas en semanas diferentes.

e La primera vez medir ambos brazos: series alternativas si hay dife-
rencia.

e En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 minuto en bi-
pedestacion.

e En jovenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartacion).

RECOMENDACIONES

2.1.1.

Se recomienda el cribado de la HTA a través de la toma | B
periddica de la PA mediante la estrategia oportunista
en consulta.

2.1.2.

Se recomienda la toma de la PA al menos una vez 11l C
antes de los 14 anos de edad, cada 4 6 5 afos entre consta
14y 40 afos, y cada 2 afios a partir de los 40 afios, Den
aprovechando las visitas ocasionales. otros

2.1.3.

La presién arterial debera registrarse en ambos brazos IV C
en las primeras exploraciones, seleccionando el brazo

de mayor presion arterial. En mujeres mastectomizadas

la PA puede registrarse en ambos brazos salvo que

exista linfedema.

2.1.4.

En ancianos, pacientes diabéticos y en quienes se v C
pueda sospechar presencia de hipotension ortostatica,

debera hacerse una toma en ortostatismo tras

1 minuto en bipedestacion

Es preferible que la determinacion de la PA en los v C
Centros de Salud sean realizadas por el personal
de enfermeria.

2.1.6.

Para el registro adecuado de la PA es conveniente v C
utilizar manguitos apropiados al perimetro braquial
y tener presente el fenémeno de alerta .

Se recomienda la calibracién y validacion periddica v C
de los equipos de toma de presion arterial.
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2.1.8.  Ademas del registro de la PA se aconseja verificar v C
la presencia de factores de riesgo cardiovascular,
la repercusion en organos diana y la existencia
de enfermedades asociadas.

Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA)

Se define como la medicion de la presion arterial y la frecuencia cardiaca
mediante dispositivos totalmente automatizados, a intervalos preprogra-
mados y durante las actividades habituales del paciente, generalmente
en un periodo de 24 horas.

La MAPA ha introducido un considerable cambio en el diagnéstico y tra-
tamiento de la HTA. Existe un buen nimero de estudios prospectivos de
morbimortalidad cardiovascular que demuestran que la informacién ob-
tenida mediante MAPA es mas (til que la medicién en consulta.

A pesar de que sus implicaciones no estan completamente establecidas
en los Gltimos afios se ha avanzado de forma importante en la definicién
de niveles de normalidad.

Su principal desventaja es el coste econémico que limita su aplicacion
general sobre la poblacion hipertensa, por lo que se aceptan unas indi-
caciones restrictivas.

Aunque el juicio clinico debe basarse principalmente en el promedio de
valores de presion arterial en 24 horas y en los valores diurnos y noctur-
nos, otros parametros como la amplitud circadiana, la carga de PA o el
indice hiperbarico son valores de la MAPA que pueden resultar utiles en
la evaluacion del paciente hipertenso.
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RECOMENDACIONES

2.2.1. Se recomienda el uso de MAPA en Atencion Primariaen: IV C

2.2.1.1. Sospecha de HTA clinica aislada.

2.2.1.2. Hipertension resistente al tratamiento médico

2.2.1.3. Sospecha de HTA enmascarada.

2.2.1.4. Confirmacion diagndstica de HTA en pacientes de
reciente diagnostico sin lesién de érgano diana.

2.2.1.5. Clinica sugestiva de hipotension con
independencia de que reciban o no tratamiento
antihipertensivo.

2.2.1.6. Evaluar la eficacia del tratamiento a lo largo
de las 24 horas.

2.2.1.7. Analizar el patron circadiano de la presion
arterial.

2.2.2. Debera evitarse el uso de MAPA : IV C
2.2.2.1. Presencia de fibrilacion auricular, extrasistoles,
taquiarritmias.
2.2.2.2. Circunferencia del brazo> 42 cms
2.2.2.3. Negativa o cooperacion insuficiente del sujeto.

2.3 Automedida de la Presion Arterial en Domicilio(AMPA).

Se define como AMPA las lecturas de la PA fuera del consultorio -habi-
tualmente en el domicilio- realizadas por personas que no son profesio-
nales sanitarios, es decir presiones arteriales tomadas por el mismo
paciente o sus familiares.

La técnica de AMPA se ha popularizado gracias al desarrollo de disposi-
tivos semiautomaticos validados. En la actualidad se reconoce que las
medidas obtenidas con AMPA se correlacionan mejor con la afectacién
de drganos diana y la presencia de factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados a la HTA que la PA casual medida en la consulta. Su principal ven-
taja, independientemente de la comodidad y accesibilidad radica en que
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proporciona numerosos valores de PA en un contexto mas préximo a las
condiciones de vida cotidianas.

Con este método la HTA se define por cifras de PAS/PAD > 130-135/85
mmHg, Si bien este umbral debe considerarse como preliminar y requiere
una validacion posterior basada en estudios prospectivos.

Las medidas deben realizarse mediante esfigmomandmetros automati-
cos, oscilométricos electrénicos validados.

RECOMENDACIONES

2.3.1.  Serecomienda el uso de AMPA en Atencion primariaen: Il C
2.3.1.1. Sospecha de HTA clinica aislada (bata blanca).
2.3.1.2. Diagnostico de HTA leve sin lesién de érgano
diana.
2.3.1.3. HTA episddica.
2.3.1.4. Sospecha de hipotension en pacientes
tratados farmacoldgicamente.
2.3.1.5. Mejora de la adhesion al tratamiento en
pacientes seleccionados.
2.3.1.6. HTA refractaria.
2.3.1.7. Necesidad de controles rigurosos (nefropatia,
embarazo, ...)
2.3.1.8. Dificultad de acceso a centros sanitarios
2.3.1.9. Ensayos o estudios clinicos.
2.3.2.  Deberd evitarse el uso de AMPA : 1%
2.3.2.1. Obesidad extrema.
2.3.2.2. Arritmias.
2.3.2.3. Pacientes en los que le produce gran ansiedad.
2.33. El diagndstico de un paciente como HTA de bata v C

blanca (hipertension clinica aislada) por AMPA requiere
confirmacion mediante MAPA.
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2.3.4.  Parala evaluacion de los registros de AMPA vV C
2.3.4.1. Se recomiendan realizar 3 medidas por
la mafiana (6 a 9 hs) y 3 medidas por la tarde
(18-21 horas) durante 5 dias laborables.
2.3.4.2. Despreciar el primer dia.
2.3.4.3. Calcular la media de todas las realizadas
(una vez descartadas la primera de cada una
de las medidas y el primer dia completo)tanto
las de la manana como de la tarde.

2.4 Diagnostico y clasificacion de la HTA.

RECOMENDACIONES

2.4.1.  Elpunto de corte actual para definir la HTA se sitta I A
en 140 mmHg para la PAS y 90 mmHg para la PAD.
2.4.2. La elevacion de la PA por encima de PAS 139 mmHg C

o de PAD 89 mmHg se debe confirmar realizando dos
determinaciones en cada visita en las mejores
condiciones posibles y en, al menos, dos consultas
mas en semanas diferentes.

2.43.  Las cifras de PA media mediante AMPA que definen B
a un paciente como hipertenso
son PAS>130-135 mmHg y PAD > 85 mmHg.

2.4.4.  Las cifras de PA media mediante MAPA que definen B/C
a un paciente como hipertenso son:
PAS mmHg PAD mmHg

24 horas: 125-130 80
Actividad 130-135 285
Suefio 2120 270
2.45.  Los pacientes con HTA clinica aislada deben ser B

controlados mediante tomas de PA en consulta
y MAPA, si es necesario, para identificar su posible
evolucion a HTA mantenida.

2.4.6. La medicion de PA, se debe realizar con equipos D
validados y los pacientes deben ser instruidos en su uso,
en cuanto a la técnica y al nimero de mediciones.
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3. VALORACION CLINICA INICIAL.

La evaluacion clinica inicial de todo paciente hipertenso debe perseguir
cinco obijetivos: a) establecer sila HTA es sostenida y medir su magnitud,
b) identificar si ha habido afectacion organica, c) detectar la coexistencia
de otros factores de riesgo cardiovascular, d) descartar la presencia de
causas curables de HTA e)estimar el riesgo cardiovascular del paciente
y f) determinar si el paciente va a beneficiarse del tratamiento (1,3,4,8).
Para ello se formulan las siguientes Recomendaciones.

RECOMENDACIONES
3.1. En la Anamnesis se recomienda investigar: Iv C
3.1.1.  Antecedentes familiares de FRCV y enfermedad

cardiovascular.

3.1.2.  Habitos: ejercicio fisico,consumo de tabaco, alcohol

y drogas.
3.1.3.  Cifras previas de PA.
3.1.4.  Indicadores sugestivos de HTA secundaria:

3.1.4.1.  Antecedentes familiares de enfermedad renal.

3.1.4.2. Antecedentes personales:

2.1.43. o sintomas relacionados con HTA resistente
e hipertension secundaria.

2.1.4.4. Enfermedades Renales (infecciones urinarias,
hematuria,...)

2.1.4.5. Consumo drogas o farmacos (ACO, regaliz,
esteroides, anfetaminas, eritropoyetina, ...).

2.1.4.6. Crisis de sudoracion ,ansiedad,palpitaciones.

2.1.4.7. Episodios de debilidad muscular y tetania
(aldosteronismo).

3.1.5.  Sintomas de afectacion de drganos diana.

3.1.6. Enfermedades presentes.

3.1.7. Tratamientos antihipertensivos previos.
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3.2 En la exploracion clinica debera incluirse: Iv C

3.2.1. Calculo del Indice Masa Corporal(IMC).
3.2.2. Perimetro Abdominal.

3.2.3.  Auscultacion cardiaca para detectar valvulopatia
o arritmias.

3.2.4.  Exploracién abdominal para descartar masas, soplos
abdominales y lumbares.

3.2.5. Examen de extremidades en busca de edemas, pulsos
radiales, femorales, popliteos y pedios.

3.2.6. Auscultacion arterias carétidas.

3.3. El estudio basico debera incluir: Iv C

3.3.1.  Las pruebas de Laboratorio siguientes :

3.3.1.1. Glucosa.

3.3.1.2. Lipidos: Colesterol Total, LDL- Colesterol,
HDL- Colesterol y Triglicéridos.

3.3.1.3. Potasio.

3.3.1.4. Acido urico.

3.3.1.5. Creatinina.

3.3.1.6. Filtrado Glomerular Estimado (MDRD
o Cockroft Gault) o Aclaramiento
de Creatinina.

3.3.1.7. Hemoglobina y hematocrito.

3.3.1.8. Orina: Elemental, Sedimento,
Microalbuminuria.

3.3.2. Estudios Complementarios
3.3.2.1 Electrocardiograma.

3.4. Pruebas Recomendadas
3.4.1. Ecocardiograma. lla B
3.4.2. Radiografia Térax cuando exista una circunstancia \%

clinica asociada que lo indique.
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3.43.  Sobrecarga oral de glucosa en pacientes con glucemia IV C
basal alterada o Intolerancia a Hidratos de Carbono.

3.4.4.  Ultrasonografia Carotidea. I B
3.4.5. Fondo de Ojo prioritario en el paciente diabético \%

y en la hipertension grave.
3.4.6. Determinacion Indice Tobillo-Brazo. IV C
3.4.7. Cuantificacion de proteinuria (si tira positiva). v C
3.5. Debera solicitarse Interconsulta con Atencion Iv C

Hospitalaria ante:

3.5.1.  Necesidad de tratamiento urgente.
3.5.2.  HTA acelerada-maligna (HTA grave con retinopatia
grados [I-1V).

3.53.  HTA muy grave (PA: 220/120 mmHg).

3.54. Emergencias Hipertensivas (ictus,
sind. coronario agudo, 1CC).

3.5.,5.  Sospecha HTA Secundaria.
3.5.6.  Dificultades Terapéuticas.
3.5.7.  HTAy embarazo.

3.5.8.  Completar estudios cuando en A.Primaria
no se disponga de MAPA.**

Estudios Recomendados

El Ecocardiograma se ha demostrado Util en la valoracién de hipertrofia
ventricular izquierda en un paciente con cifras limitrofes de presion arte-
rial sin hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma, con ob-
jeto de decidir el inicio del tratamiento médico (lla) y en la deteccion y
valoracién funcional de la enfermedad coronaria en hipertensos (I). La
hipertrofia de ventriculo izquierdo junto con engrosamiento de la carétida
intima-media presentan una prevalencia elevada en pacientes hiperten-
sos cuando se incluye como estudio rutinario. Sin estos estudios mas del
50% de pacientes se clasificarian como de bajo o moderado riesgo

cuando en realidad corresponden a un nivel superior.
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Un ITB<0,9 es indicativo de enfermedad arterial periférica y en general
de aterosclerosis avanzada.

En cuanto a los criterios de derivacion parecen evidentes los relacionados
con las necesidades de tratamiento urgente asi como la sospecha de HTA
secundaria: HTA refractaria, HTA en pacientes de edad inferior a 30 afios,
la hipertension de aparicién brusca asi como el deterioro rapido de la
funcién renal bien por afectacion del filtrado glomerular, presencia de
proteinuria o la necesidad de estudios complementarios no accesibles al
ambito de la atencion primaria de nuestra CCAA (ecocardiografia, ultra-
sonografia, MAPA si el EAP no dispone de ese aparataje..).

4. ESTRATIFICACION Y VALORACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR.

Se han propuesto diversos modelos para realizar la estimacion del riesgo car-
diovascular. Segtin el modelo propuesto por las Sociedades Europeas de Hi-
pertensién y Cardiologia (Tabla 2), se parte del concepto de riesgo de
referencia, correspondiente a los pacientes con valores de PA normales
(PAS=120-129 mmHg y PAD =80-84 mmHg) y sin la presencia de otros fac-
tores de riesgo y se introduce la nocidn de riesgo afiadido en las situaciones
con mayores valores de PA, incluso con valores de PA normal alta, cuando
existen otros factores de riesgo cardiovascular, lesién de érgano diana o
complicaciones clinicas asociadas. Este sistema es Util en la practica para la
toma de decisiones clinicas en el caso de pacientes con HTA, si bien tiene
algunas limitaciones, ya que utiliza una clasificacion categoérica de los fac-
tores de riesgo menos exacto que las ecuaciones de riesgo basadas en va-
riables continuas. La tabla europea estratifica el riesgo de los pacientes de
acuerdo con los valores de presion arterial y presencia o no de factores de
riesgo, lesion de érgano diana (LOD), diabetes o sindrome metabolico y exis-
tencia de enfermedad cardiovascular o renal establecida (Tabla 2). Los tér-
minos de riesgo bajo, moderado, alto y muy alto se utilizan para referirse a
un riesgo absoluto aproximado de padecer enfermedad cardiovascular fatal
alos 10 afos de <4%, 4-5%, 5-8% y >8 % segun la tabla SCORE, 0<15%,
15-20%, 20-30% y>30% de padecer episodios cardiovasculares fatales y
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no fatales de la tabla de Framingham . La Sociedad Europea de Cardiologia
asi como numerosas Sociedades Cientificas Nacionales recomiendan el em-
pleo de las Tablas Score de Riesgo Cardiovascular de mortalidad cardiovas-
cular a los 10 afios(20). (Figura 1)

Tabla 2. Estratificacion del riesgo para valorar el pronéstico (ESC-ESH) (1)

Normal Normal Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140- 159 | PAS 160179 | PAS>180

0 0 0o [o] 0
PAD 80-84 | PAD85-89 | PAD90-99 | PAD 100-109 | PAD>110

. . . Ridsgo Riesgo Riesgo
Sl_n_FRCV Riesgo _ Riesgo _ baijo moderado alto
adicionales de referencia  de referencia i - -
afiadido anadido anadido
Riesgo Riesgo ﬁiesgo Riesgo Riesgo
1-2 FRC ; ; ’
adicionales bajo bajo /moderado moderado muy alto
afadido anadido  / afiadido afadido afnadido
/I
3 6 mas FRCo Riesgo . e . . Riesgo
A0D0 ekl altg Ier'ig’((i)'i(,io altg fgggido altf I:r'?ggido T
Diabetes-SM- anadido L afiadido
Enfermedad CV . Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
Riesgo
0 RENAL alto afadido muy alto muy alto muy alto muy alto
establecida afiadido afadido afadido afadido

FRCV: factores de riesgo cardiovascular, PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion arterial diastdlica,
LOD: lesion de érganos diana, SM: sindrome metabolico, CV:cardiovascular. La linea discontinua in-
dica cdmo la definicion de HTA es una variable dependiente del riesgo cardiovascular global.

La Diabetes se define por cifras de glucemia basal repetidas superiores
a 126 mg/dl o por hallazgo de glucemia postpandrail >198 mg/dl. El Sin-
drome Metabdlico corresponde a la asociacion de 3 a 5 de los siguientes
factores de riesgo: obesidad abdominal (88 cms en mujeres o 102 cms
en varones, glucemia basal alterada (102-125 mg/dl), PA>130/85 mmHg,
Colesterol-HDL bajo (V<40 mg/dl; M <46 mg/dl) y elevacion de triglicé-
ridos(>150 mg/dl). Finalmente en Enfermedad Cardiovascular se incluyen
el ictus isquémico,la hemorragia cerebral y el ataque isquémico transito-
rio; el infarto de miocardio, angina, revacularizacion e insuficiencia car-
diaca, la enfermedad arterial periférica, la retinopatia avanzada
(papiledema, hemorragias o exudados) y la enfermedad renal establecida
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entendida como tal la nefropatia diabética, insuficiencia renal por cifras
de creatinina>1,5 mg/dl en varones y 1,4 mg/dl en mujeres ) y la protei-
nuria>300 mg/24 hs.

Figura 1. Tabla de riesgo cardiovascular a 10 afios del proyecto SCORE
para poblaciones de bajo riesgo cardiovascular de Europa. Variables:
Sexo, edad, presion arterial sistdlica, colesterol total y habito tabaquico.

MUJERES VARONES
No fumadoras Fumadoras Edad No fumadores Fumadores

180 8 9 1012 14 17 20 23 26
160 12 14 16 19
140 8 9 1113
120
180 1113 15 18
160

140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140

120
11 L1111
56 8 456 78
B Colesterol (mmol) i N
Puntuacion SCORE 150 200 250 300
15 % and over mg/dl
10-14%
5-9% i i
3-2% 10 - year risk of fatal CVD Referencias tomadas de la guia
2% in populations at de las Sociedades Europeas
1% |OORNpCVD rick de Hipertension y Cardiologfa,
<1% Score Project Group.(20),
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RECOMENDACIONES

4.1,

El abordaje de toda persona debe realizarse
en un contexto de riesgo cardiovascular global.

4.2,

Se debera estratificar a los pacientes no sélo en base
a sus cifras de PA sino también de acuerdo
con la presencia de factores de riesgo cardiovascular,
lesion organica y enfermedades asociadas.

4.3.

Para determinar el RCV de los pacientes hipertensos 11l
se propone la tabla de la Guia de las Sociedades
Europeas de Hipertensién y Cardiologia.

4.4,

Pueden complementarse con las tablas 11}
del Proyecto SCORE.

4.5,

El control de la PA es prioritario en prevencion |
secundaria.

4.6.

A la hora de considerar el riesgo cardiovascular 11}
es aconsejable analizar los siguientes FRCV
4.6.1. Valores de presion arterial sistolica y diastolica.
4.6.2. Cifras de Presion de Pulso en ancianos.
4.6.3. Edad (Varones>55 afios; Mujeres > 65 afos).
4.6.4. Tabaquismo.
4.6.5. Dislipemias:
4.6.5.1. Ctotal > 190 mg/dl (5 mmol/l).
4.6.5.2. LDLc> 115 mg/dI (3 mmol/l).
4.6.5.3. HDLc <40, M <46 mg/dI.
(V<1.0, M< 1.2 mmol/l).
4.6.5.4. TG>150 mg/dl (1,7 mmo/I).
4.6.6. Historia familiar de enfermedad cardiovascular
precoz (V<55 afios, M <65 afos).
4.6.7. Obesidad abdominal (perimetro abdominal
V>102 cm, M>88 cm).
4.6.8. Glucemia basal alterada (102-125 mg/dl).
4.6.9. Prueba de sobrecarga oral de glucosa anormal.

4.7.

E investigar la existencia de Lesiones Subclinicas 11}

con especial énfasis en:

4.7.1. Hipertrofia ventricular izquierda en ECG
(Sokolow-Lyons >38 mm,

D
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Cornell >2440 mm*ms) o en ecocardiograma
(IMVI:V>=125, M>110 g/m2).
4.7.2. Grosor Intima/medio carotideo>0,9 mm
o deteccion de placa de ateroma.
4.7.3. Velocidad de onda del pulso>12 m/seg -Indice
Tobillo-Brazo < 0,9.
4.7.4. Elevacion ligera de la creatinina (V 1.3-1.5,
M 1.2-1.4 mg/dl; V 115-133, M 107-124 pmol/l).
4.7.5. Descenso del Filtrado Glomerular.
(<60 ml/ min /1,73 m2 ) o del Aclaramiento
de creatinina (<60 ml/ min).
4.7.6. Microalbuminuria (30-300 mg/24 h; indice
alblimina /creatinina: V=22, M>31 mg/g;
V>2.5, M>3.5 mg /mmol).

4.8. Y la presencia de Diabetes. I D
4.9. S. Metabdlico. I D
4.10. Enfermedad cardiovascular o renal Asociada. N D
4.11. Se considera individuos de alto o muy alto riesgo: D

4.11.1. PA>180 mmHg y/o PAD > 110 mmHg.
4.11.2. PAS>160 mmHg on PAD <70 mmHg.
4.11.3. Diabetes Mellitus.
4.11.4. Sindrome Metabdlico.
4.11.5. >3 Factores de Riesgo cardiovascular (FRCV)
4.11.6. Una o mas de las siguientes lesiones
subclinicas de érgano:
4.11.6.1. HVI electrocardiografica (particularmente
con lesion) o ecocardiografica
(particularmente concéntrica).
4.11.6.2. Aumento de la rigidez arterial.
4.11.6.3. Aumento discreto de la creatinina sérica.
4.11.6.4. F. glomerular reducido o aclaramiento
creatinina disminuido.
4.11.6.5. Microalbuminuria o proteinuria.
4.11.6.6. Enfermedad cardiovascular
o renal establecida.
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5. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es alcanzar la maxima reduccién
en el riesgo cardiovascular de morbimortalidad a medio-largo plazo. Por
es0, aunque numerosos estudios han demostrado que el descenso de los ni-
veles de presion arterial consigue un descenso de la tasa de eventos cardio-
vasculares, es necesario abordar simultdneamente tanto las cifras elevadas
de PAS como todos los factores de riesgo asociados.(1-3).

En términos generales se consiguen reducciones relativas del riesgo del
13%para la mortalidad de origen cardiovascular, del 23% para la enferme-
dad coronaria y del 30% para la enfermedad cerebrovascular. Estos benefi-
cios son consistentes tanto en la hipertension sistodiastélica como en la
sistdlica aislada y tanto en hombres como en mujeres y en todos los grupos
de edad.

5.1. Recomendaciones para las estrategias de tratamiento.

RECOMENDACIONES

5.1.1. El objetivo principal del tratamiento en pacientes I A
hipertensos es reducir su riesgo cardiovascular.

5.1.2. Se debe abordar tanto el tratamiento de las cifras I A
elevadas de PA como de los FRCV presentes.

5.1.3. Los objetivos seran reducir las cifras de PA por debajo Il B

de 140/90 mmHg en todos los pacientes o incluso
a niveles inferiores si se tolera.

5.1.4.  Enpacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular, | A
diabéticos o con Patologia Clinica Asociada (Ictus, IAM,
Disfuncién Renal, Proteinuria) las cifras objetivo
seran 130/80 mmHg.

5.1.5.  Para facilitar el logro del control de PA se recomienda
iniciar tratamiento antihipertensivo de manera precoz.

5.1.6.  Llaeficacia de cualquier intervencion es mayor cuanto | A
mayor es el riesgo cardiovascular.
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5.2. Tratamiento no farmacoldgico de la Hipertension Arterial.

Modificaciones del modo de vida.

La adopcion de habitos saludables de vida disminuye la presion arterial (PA) y
reduce otros factores de riesgo de padecer enfermedad cardiovascular y consti-
tuyen la base del tratamiento, sin perjuicio del uso concomitante de farmacos hi-
potensores. El efecto hipotensor de las medidas no farmacoldgicas sera
proporcional al grado de adherencia a las mismas por parte del hipertenso y asi
en grupos de pacientes con adherencia considerada como excelente se ha lo-
grado disminuir la PAS en 10 mm Hg, si bien en la practica clinica se obtienen
efectos mas modestos.(21)

Estas recomendaciones deben indicarse y reforzarse de forma periddica y es-
tructurada, con independencia de que el paciente esté recibiendo o no trata-
miento farmacolégico, aprovechando cualquier contacto con el paciente, a fin de
procurar mantener su cumplimiento a lo largo del tiempo.

RECOMENDACIONES

5.2.1.  Las modificaciones en los habitos de vida deberian I A
establecerse tan pronto como se diagnostique HTA,
en cualquiera de sus GRADOS (1-2-3) y mientras tanto
se inicie el tratamiento farmacolégico.

5.2.2.  Laevaluacién de la eficacia del tratamiento NO I A
farmacolégico en la HTA GRADO 1 se hara en pocos
meses si no hay FRCV, y en pocas semanas si hay
1-2 FRCV; si hay tres o mas FRCV los tratamientos
farmacolégicos y no farmacoldgicos se haran
simultaneamente.

5.2.3. En el GRADO 2 sin FRCV o con uno o dos, la evaluacion
se hara en pocas semanas y si no hay control se iniciara
tratamiento farmacologico.

5.2.4.  Enel GRADO 3 ambos tratamiento seran simultaneos
e inmediatos, independientemente del FRCV.
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5.2.5.  Se aconseja Reducir el consumo de sal en I+ B
la alimentacion (5-6 g CINa/dia) evitando alimentos
ricos en sal y grasas (patatas fritas, aperitivos salados,
comida rapida preparada, embutidos, quesos grasos,
conservas, ahumados, bolleria).

5.2.6.  Llarealizacion de ejercicio fisico aerébico (dindmico) ~ [++ B
de moderada a submaxima intensidad, practicado
de forma regular (30-60 min/3-5 veces a la semana)
y adaptado a las caracteristicas de cada paciente.

5.2.7.  Ofrecer consejo y ayuda a los pacientes para dejar l++ A
de fumar aprovechando las visitas rutinarias
que realizan a la consulta.

5.2.8. Reducir peso en pacientes con sobrepeso u obesos. I+
5.2.9.  Reducir la ingesta excesiva de alcohol. I+ B

5.2.10.  Las medidas sobre estilos de vida son también
recomendables en personas con PA normal-alta
y factores de riesgo asociado para reducir
el desarrollo de HTA.

5.2.11.  Se recomienda aumentar la ingesta de frutas I A
y vegetales y disminuir de grasas saturadas
y la ingesta total de grasas.

Inicio y principios generales del tratamiento farmacolégico.

La finalidad del tratamiento antihipertensivo es la reduccion global del riesgo
vascular, atendiendo a la PA como a uno mas de sus factores determinantes.
Ejerce proteccion en aquellos individuos con PA sostenidas por encima de
160/100 mmHg y en aquellos con enfermedad cardiovascular presente o un
riesgo mayor del 20% a 10 afios.

El beneficio que se obtiene reside en la disminucion de la PA mas que en el tipo
de farmaco empleado. En el anciano, se traduce en la reduccion de eventos cli-
nicos, mientras que en el joven se evita la progresion del dafio organico.
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Como norma general, la presencia de PA>140/90 mmHg de forma mantenida
pese a la asuncion de medidas dietético-higiénicas, marca el inicio del trata-
miento farmacoldgico tras un tiempo de espera razonable cuya duracion se es-
tablece en razon del riesgo global. En pacientes de alto riesgo, puede estar
indicado el tratamiento aun con cifras menores de PA.(Tabla 3)

La mayor parte de los pacientes necesitara dos o mas farmacos para alcanzar los
niveles fijados como objetivo, lo que hace fatil la polémica sobre el primer far-
maco a emplear y de la correcta combinacion, el arte del tratamiento antihiper-
tensivo. El inicio del tratamiento con combinaciones a dosis bajas expone al
paciente a dos principios activos sin permitir discriminar el causante de un po-
tencial efecto adverso pero resulta en buena parte mas realista para alcanzar
pronto el objetivo tensional si la combinacién es sinérgica y ofrece mayor pro-
teccion de 6rgano diana a la vez que favorece el cumplimiento terapéutico.

RECOMENDACIONES

5.3.1. La finalidad del tratamiento antihipertensivo es la b A
reduccion global del riesgo vascular atendiendo a la PA
como uno mas de sus factores determinantes.

5.3.2. El beneficio que se obtiene con el tratamiento reside la A
en la disminucion de la PA mas que en el tipo
de farmaco empleado.

5.3.3. El tratamiento antihipertensivo ejerce proteccion la A
en aquellos individuos con PA sostenidas por encima
de 160/100 mmHg y en aquellos con enfermedad
cardiovascular presente o un riesgo mayor
del 20% a 10 afos.

5.3.4.  Llaindicacion de tratamiento farmacolégico no significa
el abandono de las medidas higiénico-dietéticas (MDH).

5.3.5. Iniciar el tratamiento de acuerdo con el riesgo vascular IV C
global, incluyendo la PA como un factor mas a considerar.

5.3.6. Como norma general se propone utilizar la Tabla de la
Sociedad Europea para iniciar tratamiento farmacologico.

5.3.7. Se recomienda iniciar tratamiento farmacoldgico en l++ A
todo paciente hipertenso no controlado
(PA>140/90 mmHg) con medidas higiénico dietéticas
0 que presente 3 0 mas FRCV, SM o LOD.
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538.

Con niveles > 180/110 mmHg, deben obtenerse medidas

repetidas en dias e instaurar el tratamiento de inmediato.

5.3.9.

Como norma general, la presencia de

PA >140/90 mmHg marca el inicio del tratamiento
farmacoldgico, cuando estas cifras se mantienen
tras varios meses bajo medidas dietético-higiénicas
en los pacientes de bajo riesgo con HTA en Grado 1.

5.3.10.

El tratamiento farmacolégico se iniciara de forma
INMEDIATA en :
- HTA Grado 3.
+ Presencia de Enf renal o CV establecida
con cifras >120/80 mmHg.

5.3.11.

En pacientes diabéticos deberad iniciarse tratamiento
para cifras a=130/80 mmHg.

5.3.12.

El tratamiento deberd individualizarse en funcién
del riesgo cardiovascular del pacientes, atendiendo
a sus condiciones previas y las lesiones de érgano
diana presentes, en términos de coste-eficacia.

5.3.13.

Se aconseja informar al individuo sobre su proceso,

los objetivos, los medios y posibles efectos secundarios.

5.3.14.

Procurar pautas de medicacion simples, comprensibles
y faciles de cumplir. Emplear para ello formulaciones
que permitan una Unica toma diaria.

5.3.15.

El control tensional ha de alcanzarse de forma gradual
pero rapida, con especial cuidado en diabéticos
y ancianos dado su mayor grado de disautonomia.

5.3.16.

Los farmacos se administraran en la primera hora de
la mafiana como norma general aunque en algunos
casos puede ser oportuno administrarlos cada 12 horas.

5.3.17.

Para evaluar la méxima eficacia de un farmaco han
de transcurrir hasta 4-6 semanas, aunque puede ser
preciso reevaluar el tratamiento mas tempranamente
en grupos de riesgo y HTA estadio 3.
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5.3.18.  Puede considerarse el descenso en la medicacion IV C
cuando se constatan PA controladas al menos durante
un afio, en ausencia de complicaciones y si
se mantienen las MDH. Reducir la dosis cada 4 semanas.

5.3.19.  Fadilitar el correcto cumplimiento terapéutico utilizando
pautas de tratamiento simples, con una adecuada
educacion sanitaria y cuidando la relacion médico-paciente.

5.3.20.  La mayor parte de los pacientes necesitara dos o b A
mas farmacos para alcanzar los niveles fijados como
objetivo, lo que hace futil la polémica sobre el primer
farmaco a emplear.

5.3.21.  Cuando la PAS sea >20 mmHg o PAD>10 mmhg v C
superior al objetivo y en pacientes de alto riesgo, se
considerara la terapia combinada de inicio, mediante
formulaciones fijas o libres.

5.3.22. Salvo en el caso de ausencia de respuesta v C
al tratamiento (descenso <10 mmHg), es preferible
la asociacion de dos farmacos sinérgicos al cambio
de una a otra familia farmacoldgica.

5.3.23.  Pacientes en prevencion secundaria o con sumacion b A
de factores de riesgo, en situacion de alto riesgo
vascular, la presencia repetida de tomas entre
130-139/ 85-90 mmHg llevara a la asuncién de medidas
dietético-higiénicas y a la vigilancia estrecha de
la conversion a HTA, quedando a criterio del médico
y paciente el inicio de terapia antihipertensiva,
seglin demande la proteccion de 6rgano diana.

5.3.24.  El objetivo terapéutico seran unos niveles de b A
PA <140/90 mmHg de forma general y de
130/80 mmHg en sujetos con enfermedad
cardiovascular previa, enfermedad renal ,diabéticos
y en aquellos de alto y muy alto riesgo cardiovascular.
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5.4. Indicacion del tratamiento antihipertensivo

La mayor evidencia disponible en cuanto al tratamiento farmacoldgico de la HTA
proviene de ensayos clinicos que comparan tratamientos farmacoldgicos frente
a placebo y diferentes clases de tratamientos entre si. Sus conclusiones ganan
en evidencia cuando se refieren a eventos duros (ictus, infarto y mortalidad car-
diovascular) aunque habitualmente tienen en cuenta la evolucion de la lesién de
6rgano diana o eventos intermedios (fallo cardiaco, angina...) como predictores
de los anteriores.

El sexo no supone una diferencia en el beneficio alcanzado aunque éste de-
pende del nivel basal de riesgo, que es menor sobre todo en mujeres <55 afios.

El grado de eficacia de cada uno de los farmacos no es equivalente para cada
uno de los componentes de la morbimortalidad cardiovascular, lo que permite
realizar elecciones personalizadas a la hora del inicio del tratamiento atendiendo
al perfil de riesgo del paciente y la experiencia previa.

La terapia antiagregante, hipolipemiante y el manejo de la glucemia son inse-
parables del tratamiento antihipertensivo.

RECOMENDACIONES

5.4.1.  Considere de Primer Nivel: Diuréticos, Betabloqueantes, la A
Calcioantagonistas, IECAS y antagonistas
de los receptores de la angiotensina.

5.4.2.  Algunas sociedades aconsejan basar el tratamiento vV C
en un diurético tiazidico para la mayor parte de
la poblacion, cuando no exista indicacion especifica
de otro en base a criterios econémicos y de eficacia.

5.43.  Se consideran asociaciones a emplear con cautela: v C
5.4.3.1. CAnoDHP + BB
5.4.3.2. Diurético distal + IECA/ARA

5.4.4, La antiagregacion con dosis bajas de aspirina
se establecera en pacientes de mas de 50 afios
con riesgo alto o muy alto y en aquellos con PA
de inicio en Estadio 3. Son también subsidiarios:
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5.4.4.1. aquellos con Cr>1.3 mg/dl. b A
5.4.4.2. diabéticos hipertensos con un factor de riesgo IV C
adicional o edad superior a 50 afios, 0 mas
de 10 afios de evolucion.
No se debe iniciar el tratamiento hasta haber obtenido
un control tensional razonable (150/90 mmHg).

Aunque los principales efectos beneficiosos producidos por el tratamiento an-
tihipertensivo se deben a la reduccion de la presién arterial, la presencia de
dafo organico,enfermedad asociada o caracteristicas del paciente pueden fa-
vorecer la eleccién de determinados farmacos asi como las contraindicaciones
absolutas y relativas de los diferentes grupos farmacoldgicos.(Tablas 4 y 5)

Tabla4. Tratamiento Antihipertensivo.Farmacos de Eleccion'

DANO ORGANICO SUBCLINICO
HVI . IECA,CA,ARA I
Aterosclerosis Asintomatica ................. CA,IECA
Microalbuminuria ........................... IECA,ARAII
DisfuncionRenal ........................... IECA,ARAII
EVENTOS CLINICOS
Ictus Previo ..o Cualquier farmaco
Antihipertensivo
Infarto de Miocardio previo ................. BB,IECA,ARAII
Angor Pectoris ... BB,CA
Insuficiencia Cardiaca....................... Diure,BB,IECA,ARAII,Antialdost
Fibrilacion Auricular

Recurrente ... ARAII,IECA

Permanente ...l BB,CA no dihidropiridinicos
Fallo Renal Terminal ........................ IECA,ARAII,Diuréticos ASA
Enfermedad Arterial Periférica .............. CA
CONDICION
Hipertension Sistdlica Aislada ............... Diuréticos,CA
Sindrome Metabdlico ....................... |IECA,ARAII,CA
Diabetes Mellitus ........................... IECA,ARAII
Embarazo........................ CA,Metildopa,BB
Razanegra ..., Diuréticos,CA

HVI:Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo; IECA. Inhibidores de la Enzima de
Conversion de la Angiotensiona; ARAII: Antagonistas de los Receptores de la
Angiotensina; CA: CalcioAntagonistas; BB: Betabloqueantes.
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Figura 2.  Posibles combinaciones de algunas clases de farmacos antihiper-
tensivos.Las lineas gruesas representan las combinaciones preferidas en po-
blacion hipertensa.Todos excepto los alfabloqueantes, han demostrado un
efecto beneficioso en ensayos de intervencion controlados (1).

Diuréticos tiazidicos

Antagonistas del receptor

Betabloqueantes g 3
de la angiotensina

Alfabloqueantes Antagonistas del calcio

Inhibidores de la ECA
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5.5. Grupos farmacolégicos

5.5.1.  DIURETICOS

Los Diuréticos Tiazidicos se consideran farmacos fundamentales, de presencia
universal, eficaces, bien tolerados y de bajo coste. Presentan el mejor perfil sobre
la morbilidad cardiovascular en HTA esencial en estadios 1y 2.

Se han mostrado mas efectivos que IECA, Betabloqueantes y CA en la prevencion
del fallo cardiaco y que estos dos ultimos respecto al ictus. Especialmente efica-
ces en la HSA, donde reducen el riesgo de ictus e IAM, pero sin mejoria demos-
trada en términos de supervivencia. En varones de edad avanzada, raza blanca
y riesgo bajo, un IECA pudiera ser superior sobre la incidencia de IAM.

Presentan un perfil de efectos secundarios dosis dependiente, sin que se obser-
ven beneficios adicionales a dosis altas, por lo que modernamente se usan a
dosis bajas.

No hay evidencias para Diuréticos de Asa en el campo de la HTA esencial,
aunque Torasemida presenta un perfil de accion sostenida, neutralidad meta-
bdlica y efectos antifibréticos afadidos que merecen ser considerados.

Las Tiazidas empeoran el perfil glucidico presentando un aumento de la inciden-

cia de aparicion de DM2 en comparacion con IECA o CA, pero esto no se traduce
en un aumento significativo del riesgo cardiovascular.

RECOMENDACIONES

5.5.1.1.  Emplear preferentemente en pacientes mayores la A
de 65 afos, donde su eficacia y tolerancia es optima.
5.5.1.2. De eleccion sobre HSA en mayores de 60 afios. la A

5.5.1.3. Se desaconseja el uso de dosis superiores a 25-50 mg la A
de Hidroclorotiazida y 12,5-25 mg de Clortalidona.

5.5.1.4. Se recomienda vigilar y mantener niveles de la A
K > 4 mEq/l mediante su combinacion con farmacos
metabdlicamente favorables (IECA/ARA) o diuréticos
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ahorradores para evitar las arritmias cardiacas y
la mayor incidencia de DM2. No se recomienda
la adicion de suplementos de K.

5.5.1.5.  Emplear diuréticos de asa en pacientes con v C
Enfermedad Renal Crénica y siempre en Grado IV
(GFR estimado <30 ml./min.), con especial atencion
a Creatinina e iones.

5.5.1.6.  Considerar Espironolactona, a dosis bajas en HTA b A
resistentes.

5.5.2. BETABLOQUEANTES.

El uso de Betabloqueantes esta avalado en términos de eficacia sobre individuos
con HTA esencial, diabéticos y no diabéticos aun sin lograr reducir la incidencia
de cardiopatia isquémica ni la mortalidad total y con menor éxito que Tiazidas
sobre mayores de 65 afos.

El Atenolol es el farmaco que se ha usado mayoritariamente en los estudios
comparativos de Betabloqueantes frente a otros antihipertensivos, sin que exis-
tan evidencias de que los resultados obtenidos con éste sean extrapolables al
resto del grupo, que es heterogéneo. Otros compuestos afines han tenido éxito
en ensayos de prevencion secundaria.

Su uso ligado a Diuréticos Tiazidicos, se relaciona con una mayor incidencia de
diabetes tipo 2, cuando se compara con otras combinaciones, por lo que se ha
de evitar su uso sobre poblaciones con riesgo de desarrollar DM2.

En general, han mostrado menor eficacia en comparacién con los otros grupos
farmacoldgicos especialmente en la prevencion del ictus, particularmente en
diabéticos. También son inferiores a ARA Il en la regresion de la HVI, que se
acompana de la reduccion de eventos cardiovasculares y la mejora de la funcién
ventricular. (32-34)
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RECOMENDACIONES

5.5.2.1.  Dado su escaso nivel de proteccion frente al Ictus IV C
no los considere como farmacos de primera linea en
el hipertenso esencial sin cardiopatia isquémica, salvo
en menores de 55 afios con:
5.5.2.1.1. Fuerte carga adrenérgica.
5.5.2.1.2. Intolerancia o contraindicacion para
[ECA/ ARA II.
5.5.2.1.3. Mujeres en edad fértil.

5.5.2.2. Cuando se precise retirarlos, hacerlo gradualmente.

5.5.2.3.  Cuando se empleen en poblacion diabética debera la A
extremarse el control glucémico porque pueden
enmascarar los sintomas de la hipoglucemia.

5.5.2.4. Evite combinar Betabloqueantes y Tiazidas en: v C
5.5.2.4.1. Antecedentes familiares de diabetes.
5.5.2.4.2. Obesos.
5.5.2.4.3. Disregulacién del metabolismo insulinico
o sd. Metabolico.
5.5.2.4.4. Grupos étnicos especificos
(africanos-caribefios, sudasiaticos...)
Esta recomendacion no es extensible a Nevibolol
ni Carvedilol.

5.5.3. CALCIOANTAGONISTAS.

Se consideran farmacos de 17 linea ya que reducen eficazmente el riesgo cardio-
vascular en HTA esencial y no resultan inferiores comparados con placebo u
otras familias farmacoldgicas, con un alto nivel de coste-efectividad. Ejercen
mayor prevencion sobre el ictus que IECA, Beta bloqueantes y Tiazidas, con
menor efectividad frente al fallo cardiaco. Destacan también por ser el grupo
farmacolégico mas ligado a abandono por efectos adversos. (8,40)

Pese a su heterogeneicidad, no parecen existir diferencias entre dihidropiridinicos
y no dihidropiridinicos.
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RECOMENDACIONES

5.5.3.1.  Se usaran con preferencia en mayores de 60 afos, la A
frecuentemente con HSA, pues son mas eficaces y Ib
reduciendo la PA sobre esta poblacion.

5.5.3.2. Debieran considerarse en todo paciente de alto riesgo IV C
que no tenga controlada su PA.

5.5.3.3.  Su uso en combinacion con IECA es recomendable b A
sobre pacientes de alto riesgo y en el caso
de Verapamilo en individuos con antecedente
de Cardiopatia Isquémica.

5.5.3.4.  No se deben usar los preparados de accion corta. v? @

5.5.3.5. Recomendados en pacientes con alteraciones del perfil 1B A
lipidico y glucidico por su neutralidad, si bien esto no
se traduce en una reduccién del riesgo vascular
a 4-5 afos.

5.5.3.6.  Son de primera eleccién en pacientes con Arteriopatia  Ib A
Periférica, sobre todo en territorio carotideo.

5.5.4.  INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION
DE ANGIOTENSINA.

Los IECA se consideran farmacos antihipertensivos de 12 linea pues han demos-
trado su eficacia como antihipertensivos y en la reduccion del riesgo cardiovas-
cular frente a placebo, incluso en pacientes normotensos con riesgo alto. Su uso
en ancianos de raza blanca con riesgo moderado confiere mayor proteccion a
eventos que Tiazidas si bien se mostraron globalmente inferiores a éstas en la
prevencion del fallo cardiaco y a los Calcioantagonistas frente al ictus.

Su uso, preferiblemente en dosis medias y altas, es seguro y aconsejable en pa-
cientes con Enfermedad Renal Crénica(ERC), si bien exige una monitorizacion es-
trecha de la funcion renal, especialmente en combinacion con diuréticos de asa
y AINE en:
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- Ancianos.

- GFR <60 ml./min. (independientemente del nivel de Creatinina).

- Insuficiencia Cardiaca.

- Cardiopatia isquémica.

- Arteriopatia periférica.

- Cuadros que cursen con deplecion vascular o bajo gasto cardiaco.

Su efecto sobre el metabolismo glucidico reduce la incidencia o retarda la apa-
ricion de nuevos casos de DM2.

En pacientes con ERC retardan la progresion de la enfermedad renal proteinu-
rica, independientemente de la PA y en mayor medida que los antagonistas del
calcio y los Betabloqueantes, a la vez que reducen el riesgo cardiovascular de los
pacientes con IRC.

RECOMENDACIONES

5.5.4.1.  Pueden ser Utiles a cualquier edad, siendo mas eficaces la A
reduciendo la PA en menores de 55 afios por y b
su mecanismo de accion, si bien reducen el riesgo
de eventos en edades avanzadas.

5.5.4.2. Indicados en pacientes con un perfil metabolico
desfavorable, permitiendo un mejor control de
la dislipemia y glucemia.

5.5.4.3. Debera vigilarse la PA, funcion renal y los niveles v C
de K* entre 1-4 semanas después del inicio
del tratamiento en pacientes comprometidos.

5.5.4.4. Intensificar el control si se usan a la vez AINE
o diuréticos, sobre todo de asa.

5.5.4.5. Plantear su retirada si el GFR cae>30% en los primeros IV ? C?
4 meses 0 K* >5,5 mEq/l, sin que medien circunstancias
favorecedoras.

5.5.4.6. Son de eleccién en pacientes hipertensos b A
con Enfermedad Renal Crénica.
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5.5.5. ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ANGIOTENSINA

Los ARA Il se consideran farmacos antihipertensivos de 12 linea pues han demos-
trado eficacia como antihipertensivos y en la reduccion de la progresion de la IRC
de causa diabética frente a placebo y del riesgo cardiovascular en determinados
grupos de pacientes.

Carecen de estudios comparativos frente a Diuréticos y Betabloqueantes en HTA
esencial, resultando similares a Calcio Antagonistas como farmacos de 12 linea.

Su uso, preferiblemente en dosis medias y altas, es seguro y aconsejable en pa-
cientes con ERC, si bien exige una monitorizacion estrecha de la funcion renal,
al igual que los IECAs. Se han demostrado superiores a Betabloqueantes en pa-
cientes hipertensos con HVI asociada pues su uso se acompafia de la reduccion
de eventos cardiovasculares y mejora de la funcion ventricular.

Su efecto sobre el metabolismo glucidico reduce la incidencia o retarda la apa-
ricion de nuevos casos de DM2.

RECOMENDACIONES

5.5.5.1.  Favorecer su uso sobre todo en pacientes menores v C
de 55 afos donde por su mecanismo de accién
son mas efectivos, si bien son Utiles a cualquier edad.

5.5.5.2.  Chequear la PA, funcion renal y los niveles de K* entre IV C
1-4 semanas después del inicio del tratamiento
en pacientes comprometidos.

5.5.5.3. Intensificar el control si se usan a la vez AINE
o diuréticos, sobre todo de asa.

5.5.5.4.  Plantear su retirada si el GFR cae >30% en los primeros [V? C?
4 meses 0 K* >5,5 mEq/l, sin que medien circunstancias
favorecedoras.

5.5.5.5. Indicados para el control y regresion de b A
la microalbuminuria en el diabético y de la proteinuria
en pacientes no diabéticos.
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5.5.5.6. De eleccion frente a Betabloqueantes sobre HTA b A
que HVI asociada.

5.5.5.7.  En la prevencion primaria del ictus, son superiores b A
a Beta bloqueantes y sobre ictus no fatal, a la terapia
convencional.

5.5.5.8. Indicados sobre pacientes con un perfil metabdlico b A
alterado por sus efectos favorables a dicho nivel.

5.5.6.  OTROS FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS.

La mayoria de las guias actuales recogen que los Alfabloqueantes deben emple-
arse fundamentalmente como terapia de combinacién. Se admite su efecto po-
sitivo sobre el riesgo vascular pero se reconoce que las evidencias obtenidas son
mas escasas que las de otras familias.

Moxonidina, Minoxidil e Hidralacina pueden ser Utiles también en terapia de
combinacion.

RECOMENDACIONES

5.5.6.1.  Restringir el empleo de Alfabloqueantes B
a la terapia combinada.
5.5.6.2. Usar las presentaciones de liberacién retardada, vV C

que suelen ser mejor toleradas.

5.5.6.3.  Se valorara su administracion nocturna, por ser mas
eficaz en algunos casos.

5.5.6.4.  En pacientes embarazadas, la Alfametildopa es una
eleccién segura en cualquier trimestre.

5.5.6.5. Asociar siempre el Minoxidil a betabloqueantes
y diuréticos para minimizar sus efectos secundarios.
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6. SITUACIONES ESPECIALES
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

6.1. CARDIOPATIA ISQUEMICA

La presencia de HTA empeora el prondstico de la cardiopatia isquémica. No hay
ensayos clinicos con asignacion aleatoria que hayan evaluado especificamente
los beneficios de disminuir la PA en pacientes con angina o con infarto previo,
sin embargo, en base a estudios epidemioldgicos sabemos que el tratamiento
antihipertensivo es eficaz en la prevencion secundaria de estos pacientes lo cual
esta en relacion probable con el descenso de la presién arterial y se ha demos-
trado efectivo con PA<140/9 0 e incluso 130/80 e inferiores.

Los betabloqueantes y los antagonistas del calcio son dos grupos de farmacos que
tienen propiedades antianginosas y antihipertensivas. Los betabloqueantes pare-
cen ser ligeramente superiores, ademas de tolerarse mejor, por lo que constituyen
la primera eleccion; en caso de IAM previo, son preferibles sin actividad simpati-
comimética intrinseca (ASI). Si los betabloqueantes estan contraindicados, los
antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (diltiazen y verapamilo) son una al-
ternativa, siempre que esté conservada la funcion sistdlica de ventriculo izquierdo.

Si la monoterapia no es suficiente para controlar la PA se asociaran antagonis-
tas del calcio dihidropiridinicos de accién prolongada.

Numerosos estudios han demostrado la utilidad del tratamiento con IECAs en
pacientes con cardiopatia isquémica. El ramipril (10 mg) afiadido al tratamiento
convencional en pacientes con angina estable disminuye un 22% el riesgo de su-
frir eventos cardiovasculares frente a placebo.

En pacientes post-IAM el tratamiento con IECAs reduce el riesgo tanto en pacientes
con disfuncion sistélica ventricular izquierda como en funcion sistdlica conservada.

En pacientes que han tenido un infarto el uso de antagonistas del calcio que
aumentan la frecuencia cardiaca tienen efectos perjudiciales sobre la mortalidad
por lo que deben evitarse.

En ensayos recientes se han evidenciado resultados similares entre IECA
y ARA |1, pero la asociacion de ambos no ha aportado un mayor beneficio.

PCAI Guia de Recomendaciones Clinicas Hipertension Arterial



RECOMENDACIONES

6.1.1. En pacientes con enfermedad coronaria cronica, I A
el tratamiento antihipertensivo con diferentes
farmacos incluidos calcioantagonistas se ha
demostrado beneficioso.

6.1.2. Los betabloqueantes y antagonistas del calcio, eneste | B
orden, son los farmacos de eleccion en el tratamiento
de pacientes hipertensos con angina estable.

6.1.3.  Los betabloqueantes (sin ASI) son los farmacos Il A
de eleccion en el tratamiento de los pacientes
hipertensos con historia de IAM.
También son Utiles IECAS, Ara Il y antagonistas
de la aldosterona.

6.1.4.  Entodos los pacientes hipertensos con IAM previo Il A
con o sin disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo
se debe considerar el uso de un IECA si no existe
contraindicacion o intolerancia.

6.1.5.  Los antagonistas del calcio no deben formar parte | B
del tratamiento de eleccién en pacientes hipertensos
que han sufrido un IAM. En caso necesario se pueden
utilizar verapamil o diltiazem si la funcion sistdlica
estd conservada.
No se debe utilizar nifedipino de liberacion inmediata.

6.2. INSUFICIENCIA CARDIACA.

Estudios recientes han demostrado un aumento de la prevalencia de insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion conservada, siendo mas frecuente en mujeres,
pacientes de edades mas avanzadas y con una mayor proporcion de HTA, pero
con una mortalidad anual similar a los que tienen una fraccion de eyeccion de-
primida(49,50). Por ello un control precoz y agresivo de la presién arterial es un
aspecto de gran relevancia en estos pacientes ya que va a prevenir su desarrollo,
en aquellos individuos de alto riesgo, y su progresion. Los objetivos de presion
arterial en estos pacientes no estan bien establecidos, el INC7 recomienda bajar
las cifras de PA sistdlica entre 110-130 mmHg.
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Los ensayos clinicos aleatorizados realizados en pacientes con IC o disfuncion sis-
tolica ventricular izquierda, han evaluado farmacos antihipertensivos, pero no se
han estudiado especificamente en poblacion hipertensa con IC. En principio no
hay razones para pensar que el efecto de los farmacos sea distinto en poblacién
normotensa que hipertensa, por lo que estas recomendaciones son extrapolables
a los pacientes hipertensos con disfuncion ventricular con o sin sintomas de IC. La
reduccion de la presion arterial en los pacientes aquejados de insuficiencia cardiaca
debe hacerse con una estrategia basada fundamentalmente en bloqueantes del
sistema renina-angiotensina y betabloqueantes (nivel de evidencia A).

Hay varias clasificaciones de la IC, de ellas hemos elegido la que incluye el con-
cepto de trastorno progresivo. Esta agrupa a los pacientes en 4 estadios segtin
su evolucion: Los estadios A (alto riesgo de IC pero sin cardiopatia estructural)
y B (cardiopatia estructural sin sintomas de IC) son predecesores de IC y ac-
tuando sobre ellos se puede prevenir la aparicion d la IC. Una vez instaurada: es-
tadio C (cardiopatia estructural con sintomas previos o actuales de 1C) y D (IC
resistente que requiere intervenciones generalizadas) requieren un tratamiento
especifico que se mantendra a pesar de que el paciente pueda mejorar de su
sintomatologia y descender de clase funcional.

El objetivo de tratamiento en el estadio A es reducir el riesgo de desarrollar una
cardiopatia estructural que pueda producir en el futuro el sindrome clinico de IC.
Para la consecucion de este objetivo es fundamental un correcto tratamiento de
todos los factores de riesgo cardiovascular, asi como evaluar periddicamente los
signos y sintomas de IC en los pacientes con alto riesgo de padecer la enferme-
dad. Un control dptimo de las cifras de presion arterial puede reducir hasta en
un 50% la aparicion de IC (clase 1A). De todas las familias farmacoldgicas de sus-
tancias antihipertensivas los bloqueantes del sistema renina-angiotensina (IECAs
y ARA-I), los Beta-bloqueantes y los diuréticos son los que se han demostrado
mas eficaces en la prevencion de la IC, disminuyendo mortalidad y hospitaliza-
cion por esta causa. Las dosis de los distintos farmacos se usaran de acuerdo a
las dosis efectivas utilizadas en los grandes ensayos clinicos (grado de recomen-
dacion |, nivel de evidencia A) (Anexo 1).

Una vez iniciado el tratamiento con un blogqueante del sistema renina angiotensina
hay que hacer una monitorizacion de la funcién renal y de los niveles de potasio a
los 15-20 dias del inicio del farmaco, un empeoramiento de las cifras de creatinina
superior al un 30-35% de la basal obligaria a la suspension del farmaco (Tabla 6).
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Esta monitorizacion debe ser mas exhaustiva cuando estos farmacos se usan con-
juntamente con diuréticos ahorradores de potasio. La dosis de inicio de los IECA
sera la mas baja para hacer incrementos progresivos hasta llegar a la dosis ob-
jetivo. Los Antagonistas de los receptores de la Angiotensina Il (ARAII) se pueden
usar como una alternativa al tratamiento con IECAs en pacientes que no toleren
estos Ultimos (grado de recomendacién I, nivel de evidencia B), ya que tienen
una eficacia similar en la IC en relacién con la morbi-mortalidad, sobre todo en
el infarto agudo de miocardio con signos de IC o disfuncion ventricular izquierda.

Los diuréticos son esenciales si hay sobrecarga de liquidos ya que su uso mejora
la disnea y aumenta la capacidad de ejercicio. No hay ensayos aleatorizados y
controlados para probar el efecto de estos agentes sobre supervivencia por lo
que su uso sera en combinacion con IECAs/ARAII y betabloqueantes (grado de
recomendacion 1, nivel de evidencia C).

Los betabloqueantes constituyen otro de los pilares del tratamiento de la IC, re-
duciendo mortalidad, ingresos y mejorando la clase funcional, sobre todo en pa-
cientes en clase funcional II-1ll secundaria a miocardiopatia isquémica o no
isquémica y que reciban tratamiento estandar con diuréticos e IECAs, salvo que
haya contraindicacién para su uso (grado de recomendacion |, nivel de evidencia
A). En pacientes con disfuncion sistdlica ventricular izquierda con o sin IC clinica,
se recomienda tratamiento indefinido con betabloquentes tras el infarto agudo
de miocardio (grado de recomendacion |, nivel de evidencia B). Dado que hay di-
ferencias en los efectos clinicos de los distintos betabloqueantes, las guias solo
recomiendan el uso de bisoprolol, carvedilol, metroprolol y nebivolol (grado de
recomendacion |, nivel de evidencia A).

Los hipertensos con IC y funcion sistélica conservada representan cada vez una
mayor proporcion de los pacientes con IC. No disponemos de estudios pronds-
ticos que indiquen como tratarlos, un adecuado control de la PA (< 130/85),
mantener el ritmo sinusal, “bradicardizar” al paciente con betabloqueantes o an-
tagonistas del calcio no dihidropiridinicos y lograr la regresién de la hipertrofia-
fibrosis miocardica con IECAs y ARAII constituyen la base de su tratamiento.
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RECOMENDACIONES

6.2.1. En pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC) se A
recomienda reducir la PA con estrategias terapéuticas
basadas en bloqueantes del sistema renina
-angiotensina (IECAs /ARAII) y betabloqueantes.

6.2.2. En el estadio A (pacientes con alto riesgo de desarrollar 1 A
IC pero sin cardiopatia estructural) un control éptimo
de la presién arterial puede reducir hasta en
un 50% la aparicion de IC.

6.2.3. Se recomiendan los inhibidores de la enzima conversora | A
de la angiotensina (IECAs) en todos los pacientes con
funcion sistélica ventricular izquierda reducida
(FE <40-45%), sintomaticos o asintomaticos.

6.2.4.  Los ARAIl pueden ser un tratamiento alternativo eficaz | A
en los pacientes que desarrollen tos y angioedema
asociado a los IECAs.

6.2.5.  Los diuréticos son esenciales si hay sobrecarga I C
de liquidos, su uso mejora la disnea y aumenta la
capacidad de ejercicio. Los diuréticos se administraran
en combinacion con IECAs y betabloqueantes (grado
de recomendacion 1, nivel de evidencia C).

6.2.6. Deben recibir tratamiento con Betabloqueantes los I A
pacientes con IC secundaria a miocardiopatia isquémica
0 no isquémica con una funcion de ventriculo izquierdo
reducida y que ya reciban tratamiento estandar
con IECAs y diuréticos, salvo contraindicacién.

6.2.7.  Serecomienda el tratamiento con Betabloqueantes | B
de forma indefinida en pacientes con disfuncion
ventricular con o sin clinica de IC, tras el infarto agudo
de miocardio.

6.2.8. Dado que hay diferencias en los efectos clinicos entre | A
los distintos betabloqueantes, solo se puede
recomendar el uso de bisoprolol, carvedilol,
metoprolol y nebivolol.
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6.2.9.  Se pueden utilizar los ARAIl como alternativa a los | B
IECAs en pacientes con disfuncién ventricular con
o sin signos de IC tras infarto agudo de miocardio.

6.2.10.  En pacientes con ICC no deben utilizarse
calcioantagonistas dihidropiridinicos como parte
de la terapia estandar. Solo deben utilizarse los de
accion prolongada (amlodipino o felodipino) si se
necesitan farmacos adicionales para el control
de la presion arterial.

Tabla 6. Recomendaciones para la instauracion del tratamiento
con IECAs y ARAII en pacientes con IC

- Revision de la necesidad y dosis de diuréticos y vasodilatadores
- Evitar el uso excesivo de diuréticos.

- Iniciar las dosis por la noche para evitar una posible hipotensién ortos-
tatica. Si se inicia por la mafiana controlar la presion arterial en pacientes
con disfuncion renal o presion baja.

- Comenzar con dosis bajas y aumentar hasta conseguir la dosis objetivo.
- Evitar los diuréticos ahorradores de potasio al inicio del tratamiento.

- En caso de deterioro sustancial de la funcion renal suspender el trata-
miento.

- Evitar los AINE y los inhibidores de la COX.

- Controlar la presion sanguinea, la funcion renal y el potasio sérico 1-2
semanas después de cada incremento de dosis, a los 3 meses y cada 6
meses de manera regular.
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6.3. FIBRILACION AURICULAR

La fibrilacion auricular (FA) es una cardiopatia con un continuo incremento de
su prevalencia y de su incidencia. La HTA se considera el principal factor de
riesgo potencialmente modificable para el desarrollo de la FA y de sus compli-
caciones, incluidas las tromboemboélicas.

Los principales elementos del tratamiento de estos pacientes es intentar restau-
rar el ritmo sinusal y controlar la frecuencia cardiaca con farmacos bradicardi-
zantes (betabloqueante o verapamilo o diltiazem). Para conseguir un adecuado
control de las cifras de PA es una buena opcion el asociar diuréticos junto con
bloqueantes del sistema renina-angiotensina. Un estudio reciente con Irbesartan
han mostrado que este farmaco es (til para preservar el ritmo sinusal en pa-
cientes con FA tras la cardioversion eléctrica (53).

El control de la PA puede constituir una estrategia oportuna para la prevencién
de la FA. Los betabloqueantes pueden ser la primera linea de tratamiento para
el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con IAM, IC e hipertension. La
mayor evidencia se ha obtenido con los bloqueantes del sistema renina-angio-
tensina, tanto [ECAs como ARA-I1.(54-55)

RECOMENDACIONES

6.3.1.  Los betabloqueantes deben constituir la primera linea | A
de tratamiento para el mantenimiento del ritmo sinusal
en pacientes con cardiopatia isquémica, HTA e IC.

6.3.2. Los pacientes hipertensos con riesgo de sufrir una FA I A
deben recibir estrategias terapéuticas basadas en
bloqueantes del sistema renina-angiotensina.

6.3.3.  Elirbesartan deberia utilizarse en pacientes hipertensos Il B
que ya han sufrido un episodio de FA.
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6.4. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

La Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo (HVI) debida a la HTA es habitualmente
concéntrica, con una contractilidad normal o aumentada y con una alteracion en
los tiempos de relajacion (disfuncion diastdlica). Los individuos con HVI tienen
un mayor riesgo de sufrir un evento cardiovascular precoz o muerte prematura.
El electrocardiograma es una arma con una alta especificidad para descubrir
esta alteracion aunque la ecocardiografia muestra una mayor sensibilidad, no
obstante la accesibilidad de ésta Gltima es mucho mas restringida.

En cuanto al tratamiento, los bloqueantes del sistema renina-angiotensina han
demostrado en varios estudios una mayor regresion de la HVI que otras estrate-
gias terapéuticas basadas en betabloqueantes. Otros estudios que han compa-
rado distintas estrategias de tratamiento no han encontrado diferencias entre
IECAs y ARAII, entre IECAs y calcioantagonistas dihidropiridinicos y en el estudio
LIVE la indapamida se mostro superior al enalapril a los 12 meses de seguimiento.

RECOMENDACIONES

6.4.1.  Lareduccion de la HVI con o durante el tratamiento Il A
antihipertensivo se asocia con una disminuciéon muy
importante del riesgo cardiovascular.

6.4.2. Los pacientes con HVI deberian recibir estrategias b A
terapéuticas basadas en bloqueantes del sistema
renina-angiotensina como primera alternativa o
CA, Diureticos y BB si la edad es inferior a 60 afos.

6.5. ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR. ICTUS

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo de desarrollo de un acci-
dente vascular cerebral, tanto isquémico como hemorragico, y estd ampliamente
demostrado que un adecuado control de la presién arterial reduce la incidencia
de estos episodios en cerca de un 40 %.

La patologia cerebrovascular constituye la segunda causa de mortalidad en Es-
pafa (la primera entre las mujeres) y la primera de invalidez en edad adulta. La
tasa de mortalidad anual para enfermedad cerebrovascular en Asturias es de
108.51 por 100.000 habitantes, segtn el informe ISEDIC (Impacto Social de los
Enfermos Dependientes por ictus), INE 2005.

6667



El conocimiento sobre la posible eficacia del tratamiento antihipertensivo en la
prevencion secundaria de la enfermedad cerebrovascular se ha basado clasica-
mente en metaandlisis, hasta la publicacién de un ensayo clinico (PROGRESS)
que evidencié que el tratamiento con una asociacion de IECA y diurético ocasio-
naba una reduccion de recurrencia de ictus. No hay evidencias suficientemente
firmes que apoyen el uso de un antihipertensivo concreto como tratamiento de
eleccion de estos pacientes, pues en estudios publicados no esta claro si la accion
beneficiosa es Uinicamente dependiente del descenso de la presion arterial o si
ciertos farmacos tienen una accion protectora per se.

Aliigual que en el resto de patologias cardiovasculares deberan abordarse los di-
ferentes factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, lipidos,..) asi como es-
tablecer tratamiento anticoagulante o antiagregante en funcion de la etiologia
del ictus.

RECOMENDACIONES

6.5.1.  Se debe tratar con antihipertensivos a todos I A
los pacientes hipertensos que hayan sufrido un Ictus.
6.5.2.  Independientemente del farmaco o farmacos utilizados, |l

el objetivo debe de ser el control de la presion arterial,
fundamentalmente sistdlica. Con frecuencia sera preciso
recurrir a una asociacion de distintos farmacos.

6.5.3. La combinacion de un IECA con un diurético podria | C
ser una opcion adecuada.
6.5.4. Los antagonistas del calcio estaran especialmente I B

indicados en pacientes de edad avanzada con
hipertensidn sistolica aislada.

6.5.5.  No se recomienda el empleo de antihipertensivos en v C
la fase aguda del ictus excepto que las cifras sean
superiores a 185 mmHg y/o 110 mmHg.

6.5.6.  El tratamiento antihipertensivo tras un ictus debe v C
demorarse hasta que se hayan estabilizado las
condiciones clinicas.

6.5.7.  Es prioritario optimizar los distintos factores de riesgo | A
vascular en este tipo de pacientes.
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6.5.8. Sera necesario establecer una estrategia B
antitrombatica, que podra ser antiagregante
o anticoagulante en funcién de la etiologia que
determind el ictus y de la comorbilidad del paciente.

6.6. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA.

La enfermedad arterial periférica(EAP) o arteriopatia periférica incluye tedrica-
mente cualquier trastorno de los territorios arteriales no coronarios ni cerebrales
(aorta, troncos supraadrticos, arterias viscerales, etc.) pero en la practica este tér-
mino se refiere a la enfermedad arterial esclerética de las extremidades inferio-
res. La traduccion clinica mas significativa es la claudicacion intermitente.

La presencia de enfermedad arterial periférica en un paciente con hipertension
arterial se considera una enfermedad cardiovascular establecida, y hace que cla-
sifiquemos a estos pacientes en riesgo cardiovascular muy alto independiente-
mente de sus cifras de PA.

Dos medidas no farmacolégicas son de especial importancia en el tratamiento
de los pacientes hipertensos con enfermedad arterial periférica: abordaje del ta-
baquismo recurriendo si se precisa a tratamiento farmacoldgico para facilitar el
cese del habito tabaquico y la deambulacion recomendando caminar al menos
35 min/dia. El paciente caminara con una intensidad suficiente para que apa-
rezca la claudicacion. Cuando esto ocurra, parara hasta que el sintoma desapa-
rezca y continuard caminando hasta la nueva aparicion de clinica. Conforme
pase el tiempo realizando este entrenamiento, la distancia que podra recorrer el
paciente libre de dolor sera mayor.

RECOMENDACIONES

6.6.1.  Se recomienda la realizacién de un indice tobillo-brazo IV C
a todos los pacientes con hipertension arterial para
descartar la presencia de enfermedad arterial periférica.
La presencia de un ITB<0,9 en un paciente hipertenso,
se considera una lesion subclinica de érgano.
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6.6.2.  Serecomiendan cifras < 140/90 mmHg en el control v C
de pacientes hipertensos con enfermedad arterial
periférica e incluso menores si el pacientes las tolera.
Si el paciente asocia a la EAP diabetes o insuficiencia
renal se recomiendan cifras de PA inferiores
a 130/80 mmHg

6.6.3.  Serecomienda el cese del habito tabaquico en todo v C
paciente con EAP y caminar al menos 35 minutos al dia.

6.6.4. En pacientes hipertensos con EAP se recomienda iniciar IV C
el tratamiento con farmacos calcioantagonistas por
sus propiedades vasodilatadoras.

Otra alternativa sera el uso de IECAs o ARA-II por su
efecto cardioprotector en pacientes de alto riesgo.

Si se inicia tratamiento con inhibidores del sistema
renina-angiotensina, sera necesario vigilar
estrechamente la funcion renal al inicio, ya que no es
infrecuente la asociacién de enfermedad arterial
periférica con estenosis bilateral de las arterias renales.
La mayoria de estos pacientes necesitaran

un tratamiento combinado para el control de su HTA.

6.6.5. Los farmacos betabloqueantes tienen una v C
contraindicacion relativa en pacientes con EAP
y se recomienda evitarlos excepto en el caso
de cardiopatia isquémica asociada.

6.7. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La afectacion renal desde sus estadios iniciales ocasiona en los pacientes hiper-
tensos un riesgo de morbi-mortalidad independiente del resto de los factores
de riesgo cardiovascular clasicos. Se define insuficiencia renal cronica como el
dafio renal entendido como la presencia de proteinuria o albuminuria persis-
tente o alteraciones en el sedimento urinaria o alteraciones morfologicas en es-
tudios de imagen o el descenso del filtrado glomerular por debajo de
60 ml/min/1,73m? durante al menos tres meses. La concentracion sérica de
creatinina plasmatica no debe de utilizarse por si sola para valorar el grado de
insuficiencia renal, especialmente en ancianos, por su menor masa muscular.
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El control estricto de la presion arterial y el bloqueo del sistema renina-angio-
tensina constituyen las bases del tratamiento de la enfermedad renal crénica.
Con ello conseguiremos reducir la presion arterial, frenar la progresién de la in-
suficiencia renal y disminuir la incidencia de eventos cardiovasculares.(42,44)

En todo paciente con enfermedad renal en relacién con la indicacién de farma-
cos, deben tenerse presentes las siguientes consideraciones:

- Ajustar las dosis en base a la funcién renal.

- Detectar potenciales efectos adversos o complicaciones
para la funcion renal (AINES).

- Analizar las posibles interacciones medicamentosas

RECOMENDACIONES

6.7.1.

El objetivo de control en pacientes hipertensos v C
con Insuficiencia Renal Cronica seran cifras
de PA<130/80 mmHg.

6.7.2.

En pacientes con IRC y proteinuria>1 gr/ 24 h, el v C
objetivo de control seran cifras de PA<125/75 mmHg

6.7.3.

Se recomienda un descenso paulatino de la presion vV C
arterial, sobretodo en pacientes ancianos en los que
se debe descartar la hipertension ortostatica.

6.7.4.

El tratamiento se iniciara con medidas vV C
higiénico-dietéticas: dieta baja en sal y potasio

y ejercicio fisico y abandono hébito tabaquico.

La restriccion proteica en la dieta se reservara para

casos de HTA e IRC avanzada.

6.7.5.

Para el control de la cifras de PA en pacientes con IRC IV C
se recomienda utilizar una combinacién de varios
farmacos antihipertensivos incluidos diuréticos de asa.

6.7.6.

En el tratamiento que suelen precisar estos pacientes IV C
parece aconsejable incluir bloqueantes del sistema
renina-angiotensina (IECAs o Aras)

6.7.7.

Para reducir la proteinuria se recomienda utilizar v C
un IECA, un ARA-II o la combinacién de ambos.
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6.7.8.  En pacientes hipertensos con IRC la administracién v C
de bloqueantes del sistema renina-angiotensina
o el incremento de dosis debe ir seguido de control
analitico (creatinina sérica e iones) y de presion arterial
en un periodo no superior a 4 semanas.

6.7.9. En los pacientes con HTA e IRC se recomienda un vV A
abordaje terapéutico integral con estatinas, farmacos
antihipertensivos y antiagregantes debido al elevado
riesgo cardiovascular de estos pacientes.

6.7.10.  Se recomienda en uso de aspirina a dosis bajas en v C
todos los pacientes con HTA e IRC, iniciando el
tratamiento cuando las cifras de PA estén controladas
En el caso de intolerancia a la aspirina, se valorara
el uso de otros antiagregantes como el clopidogrel

6.8. SITUACIONES ESPECIALES. ANCIANO

El diagnostico de HTA en el anciano es igual que el de la poblacién general
(PAS = 140mmHg y/o PAD > 90mmHg).

Durante el envejecimiento las arterias suelen verse afectadas por un proceso de
rigidez arterial (atero-arteriosclerosis), lo que da lugar a una elevacion de la PAS
(hipertensién sistélica aislada-HSA) y a una disminucion de la PAD, con la am-
pliacion resultante de la presion diferencial (presion de pulso-PP). El riesgo de
fallecer aumenta con cada incremento de la PAS, y en cada nivel de la PAS el
riesgo es mayor cuanto menor es la PAD.

Asimismo una presion de pulso excesivamente amplia o reducida se asocia a un
mayor riesgo de EA y de demencia. Una vez desarrollada la EA suele reducirse
la PA seglin la enfermedad empeora.

La PA se debe medir en las personas mayores en sedestacion y de pie a fin de
diagnosticar una posible hipotension ortostatica (descenso de PAS 20mmHg en
bipedestacion en relacion a sedestacion).
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Los ensayos aleatorizados controlados muestran que los pacientes de 60 afios
0 mayores se benefician del tratamiento antihipertensivo reduciendo la morbi-
mortalidadcardiovascular independientemente de que tengan HSA o HTA sist6-
lica/diastolica. En ancianos >80 afios no existen evidencias firmes sobre el
beneficio del tratamiento antihipertensivo excepto en aquellos hipertensos que
ya recibian tratamiento y alcancen ésta edad. El descenso de la PA con el trata-
miento debe ser gradual especialmente en pacientes fragiles y con enfermedades
concomitantes. El tratamiento se basara en las modificaciones del estilo de vida
expuestas en el capitulo VIl adecuadas a la condicion del paciente.

RECOMENDACIONES

6.8.1.  El tratamiento antihipertensivo en poblaciéon > 60 afos | A
reduce la morbi-mortalidad cardiovascular.

6.8.2.  El objetivo de control en el anciano es el mismo que B A
en los mas jovenes (< 140/90 mmHg).

6.8.3.  LaPA debe medirse en sedestacion y en posicion ortotatica A
pues existe un riesgo alto de hipotension postural.

6.8.4.  Las medidas higiénicos dietéticas en especial la IA-IB A

restriccion de sal es particularmente util en el anciano.

6.8.5. Debe vigilarse con especial interes la polifarmacia
en el anciano y la posibilidad de interacciones
medicamentosas.

6.8.6. Es recomendable iniciar el tratamiento con dosis bajas IV C
para evitar sintomas, seran necesarios, en general,
multiples farmacos para conseguir el objetivo de PA.

6.8.7.  El tratamiento farmacoldgico puede iniciarse con
cualquiera de los 5 grupos antihipertensivos:
(diuréticos tiazidicos a dosis bajas, calcioantagonistas
de accion lenta, I[ECAs, ARA Il 'y beta-bloqueantes.

6.8.8.  Los diuréticos tiazidicos y calcioantagonistas han IA-IB A
demostrado efectividad en HSA.

6.8.9.  Enindividuos >80 afios no existe evidencia firme sobre
el beneficio del tratamiento excepto en pacientes
previamente hipertensos que alcancen esta edad y que
ya venia recibiendo tratamiento.
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HTA EN LA MUJER

6.9. EMBARAZOY LACTANCIA.

La Hipertension relacionada con el embarazo incluye:

1. HTA preexistente. Que se define como la que esta presente con antelacién
al embarazo o aparece antes de la semana 20 de gestacion y suele persistir
mas de 42 dias después del parto.

2. HTA transitoria o gestacional. Se diagnostica por cifras hipertensivas (> 140/90
mmHg) después de la semana 20 con ausencia de proteinuria. Es el subtipo
mas frecuente de HTA en el embarazo. Si se asocia a proteinuria (300 mg/l o
>500 mg/24 hs 0>2 + en la tira reactiva) se denominan preeclampsia.

3. Situaciones Mixtas como HTA preexistente mas HTA gestacional con pro-
teinuria. Se trataria de un empeoramiento de HTA previa que se afadiria
proteinuria >3 gr/24 hs en orina de 24 hs después de la 20 semanas de
gestacion. Anteriormente se conocia como HTA crénicas con preeclampsia
anadida.

HTA prenatal no clasificable. Se trata de HTA con o sin manifestaciones sis-
témicas obtenidas después de la 20 semana sin conocimiento de las cifras
previas. Segun su evolucion a los 42 dias postparto podria etiquetarse si se
resuelve como HTA gestacional y en caso contrario como HTA preexistente.

RECOMENDACIONES

6.9.1.  La HTA en el embarazo se define por cifras de PA v C
140/90 mm Hg o por el diagndstico previo de HTA
fuera del embarazo.

6.9.2.  Alas mujeres embarazadas con HTA preexistente con IV C
cifras de PA de 140-149/90-99 mm Hg, sin dafio en
6rgano diana, se les debe recomendar tratamiento
no farmacoldgico.

6.9.3.  Alas gestantes con HTA preexistente con cifrasde PA IV C

de 140-149/90-99 mm Hg, con dafio en dérgano diana,
se les debe recomendar tratamiento farmacolégico.
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6.9.4.

A las mujeres embarazadas con HTA gestacional con
cifras de PA: 140-149 /90-99 mm Hg se les debe
recomendar tratamiento farmacoldgico.

1%

6.9.5.

La emergencia HTA en las gestantes se define por cifras
de PA 170/110 mm Hg (la hospitalizacion es esencial).

1%

6.9.6.

No se recomienda la reduccién de peso en las mujeres
obesas porque se puede asociar a la reduccion de peso
en los neonatos.

1%

6.9.7.

Debe plantearse reposo y, por tanto, restringirse
el ejercicio aerdbico para evitar un posible deterioro
del flujo placentario.

6.9.8.

No limitar la ingesta de sal salvo en los casos de HTA
cronica en una mujer embarazada.

\%

6.9.9.

No se recomienda la profilaxis sistematica dirigida a
reducir la incidencia de HTA gestacional y preeclampsia
con suplementos de calcio, aceite de pescado

0 aspirina a dosis baja.

la

6.9.10.

En la emergencia hipertensiva del embarazo el
tratamiento farmacoldgico de eleccién incluye:
labetalol intravenoso, metildopa oral y nifedipino oral.

6.9.11.

Las mujeres con HTA crénica que hayan decidido
quedarse embarazadas deberan suspender
el tratamiento con IECA y/o ARA-II 'y diuréticos.

1%

6.9.12.

Sélo metildopa se puede usar durante todo el embarazo.
Se deberia evitar el uso de atenolol, labetalol
o nifedipino antes de la semana 25 de gestacion.

6.9.13.

La eleccion del antihipertensivo en la HTA grado 2 del
embarazo depende de la experiencia clinica
y familiaridad del médico con el farmaco.

la

6.9.14.

El sulfato de magnesio intravenoso es efectivo en
la prevencion de la eclampsia y en el tratamiento
de las crisis.

la

6.9.15.

Los farmacos antihipertensivos de eleccién para la HTA
no grave (via oral) son: metildopa, labetalol,
calcioantagonistas (riesgo de hipotension con sulfato de
magnesio) y, algo menos efectivos, los betabloqueantes™.
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RECOMENDACIONES-LACTANCIA

6.9.16.  No estd contraindicada la lactancia en mujeres 77
con HTA grado 1.

6.9.17.  Las mujeres con HTA con cifras de PA170/110 mmHg ? ?
deberian evitar la lactancia natural, recomendandose
en estos casos la lactancia artificial.

6.9.18.  Se recomienda tratamiento antihipertensivo con 72
farmacos en las mujeres con lactancia natural si la PA
esta entre 160-170/100-110 mm Hg, durante breves
periodos de tiempo (1-3 semanas) y monitorizando
la respuesta fetal.

6.9.19.  Todos los farmacos antihipertensivos administrados v C
se excretan por lecha materna. En la mayoria de ellos
la concentracion en leche materna es muy baja excepto
para propranolol y nifedipino que son similares a plasma.
Los diuréticos deberian evitarse por disminucion
del volumen de la leche **.

6.10.  ANTICONCEPCION ORAL.

Los anticonceptivos orales (ACO) se asocian con mayor riesgo de hipertension,
ictus e infarto de miocardio aunque con las formulaciones actuales no se ha ob-
jetivado mayor riesgo de mortalidad global o de IAM, pero si de tromboembo-
lismo venoso. Si ocasionan hipertension arterial, ésta suele ser leve y la PA se
normaliza cuando se interrumpe su uso. Excepcionalmente, puede presentarse
un cuadro de HTA maligna con anemia hemolitica microangiopatica y fracaso
renal agudo.

Las mujeres que toman ACO deberian controlar su PA regularmente. El desarrollo
de HTA es una razon para considerar otras formas de anticoncepcion e incluso
los ACO que solo contienen progestageno pueden ser una opcion. En contraste,
la terapia hormonal sustitutiva en la menopausia no aumenta la PA.
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RECOMENDACIONES

6.10.1.

Los anticonceptivos orales (ACO) pueden incrementar
la PA'y el riesgo de HTA.

lla

6.10.2.

En la mayoria de las mujeres que aparece HTA
la enfermedad es leve y la PA se normaliza cuando
se interrumpe su uso.

Ib

6.10.3.

A la hora de prescribir ACO deben observarse

las siguientes precauciones:

- indicar la dosis mas baja posible de estrogenos
y de progestagenos.

- Medir la PA cada 6 meses.

- Suspenderlos si se produce aumento considerable
de la PA.

Ib

6.10.4.

En mujeres hipertensas grado | el riesgo de prescribir
ACO pesa mas que los posibles beneficios. Si no fuera
posible ninguna forma alternativa de anticoncepcion

y en la relacion riesgo/beneficio se estima que son
necesarios debe instituirse tratamiento antihipertensivo
farmacoldgico.

Ib

6.10.5.

En mujeres hipertensas con PAS>160/ 100 mmHg
el riesgo de afadir ACO es inaceptable.

lIb

6.10.6.

Los ACO no se prescribiran en ninglin caso en mujeres
fumadoras con edad > 35 afos.

a

6.10.7.

En diabéticas el efecto beneficioso puede compensar
el riesgo si no hay otro factor de riesgo ni patologia
cardiovascular asociada y la diabetes es <20 afos
de duracion.

En mujeres con hipercolesterolemia el riesgo es
aceptable si LDL-colesterol <160 mg/dl y no hay
otros factores de riesgo cardiovascular.

Ib
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6.11.  INFANCIAY ADOLESCENCIA.

Los cambios en el estilo de vida, la obesidad y el sedentarismo estan aumen-
tando la prevalencia de HTA muy especialmente en adolescentes con anteceden-
tes familiares de HTA y enfermedad cardiovascular. En nifios la HTA se define
como presiones arteriales en el perfil 95 o superiores determinadas para cada
sexo, edad y estatura.(TABLA 7)

En el Anexo 2 se describen los farmacos antihipertensivos aprobados por la FDA
para su uso en nifos.

TABLA 7. Cifras promedio del percentil 95 en nifios espafioles. (26,82)

Cifras promedio del percentil 95 de PA (en mmHg) en los nifios espafioles

Grupo de edad Hombres Muijeres
PAS PAS PAD
<2 Afios 110 66 110 66
3-5 Afos 114 70 114 68
6-9 Ahos 124 78 124 76
10-12 Afios 128 80 130 80
13-15 Afos 136 82 132 80
16-18 Afios 142 84 134 80
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RECOMENDACIONES

6.11.1.

En la edad pediatrica, HTA se define como cifras

de Presiones Arteriales persistentes en el percentil 95
0 mayores para cada sexo, edad y estatura. PAD

se establece en el 5° ruido de Korotkoff.

A partir de los 18 afios, se considera de igual manera
que en el adulto.

6.11.2.

Se define normotension cuando la PA sistélica
y diastélica son inferiores al percentil 90 especifico
para edad, sexo y talla.

6.11.3.

Pre hipertension se define como aquella inferior
al percentil 95 pero superior al 90 en nifos.
En adolescentes, cifras por encima de 120/80 mmHg.

6.11.4.

HTA de Estadio 1 es aquella con valores de PAS y/o
PAD entre el percentil 95-99 mas 5 mmHg.

HTA de Estadio 2 cuando los valores son superiores
al percentil 99 mas 5 mmHg.

6.11.5.

Para la toma de presion arterial se prefiere el uso del
método auscultatorio con aparatos semiautomaticos
o aneroides y manguitos de tamafio apropiado,
preferiblemente sobre brazo derecho.

6.11.6.

Las PAPPS establecen el cribado de HTA al menos una
vez antes de los 14 afios y cada 4 afios a partir
de entonces aprovechando visitas ocasionales.

6.11.7.

Hasta los 6 afios deben considerarse causas renales
y vasculares (HTA secundaria) mientras que a partir
de entonces va ganando terreno la HTA esencial.

6.11.8.

Se ha de sospechar una HTA secundaria siempre, sobre
todo con cifras>20 mmHg sobre el percentil 95
correspondiente, sobre todo a expensas de PAD

con actividad de renina baja.

\%

6.11.9.

El estudio de lesién de érgano diana debe incluir
la realizacion de Ecocardiografia para el diagnostico
de Hipertrofia Ventricular Izquierda.
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6.11.10. La lactancia materna tiene efectos beneficiosos la A
sobre la PA del nifio.

6.11.11. Los cambios en el estilo de vida deben centrarse en v C
una actuacion familiar mas que personal.

6.11.12. Los habitos de vida saludable y dieta DASH se I A
indicaran en todo paciente, incluyendo a aquellos No
cercanos al percentil 95 (Prehipertension). evidendia
Con estas medidas pueden obtenerse reducciones para

de PAde 5-20 mmHg, suficientes en HTA Estadio 1. sal

6.11.13. Recibiran tratamiento farmacoldgico los nifios con HTA IV C
en Estadio 2, los que tengan lesién de 6rgano diana,
las HTA sintomaticas y aquellos que persistan
hipertensos a pesar de MDH.

6.11.14. El objetivo es controlar la PA por debajo del percentil 95 IV C

6.11.15. Para la estimacion del riesgo se recomienda proyectar IV C
a la edad de 60 afios en las tablas del sistema SCORE.

6.11.16. El arbol de decision terapéutica no difiere del propio vV C
del adulto, con ajuste adecuado de las dosis.

6.11.17. Un IECA (o si existe intolerancia, un ARA II) seria IV C
el primer medicamento a considerar dado que suelen
cursar con reninas altas.

6.11.18. A diferencia con otras poblaciones, puede considerarse IV C
el Betabloqueante como primer escalon de tratamiento
en caso de intolerancia o contraindicacién de los
anteriores y en pacientes con aumento del tono
simpatico, caracterizados por la taquicardia.

6.11.19. En adolescentes sexualmente activas deben evitarse
IECA y ARA Il por su potencial teratogénico salvo que se
adopten las medidas anticonceptivas correspondientes.

6.11.20. La presencia de HTA controlada no contraindica v C
la realizacion de actividad fisica, que puede “per se”
reducir la PA.
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6.12.

DIABETES

En relacion al riesgo cardiovascular, es de sobra conocido que la coexistencia
de hipertension y diabetes, en cualquiera de sus dos formas, incrementa de ma-
nera sustancial el riesgo de dafo a nivel renal y de otros érganos, aumentando
de manera sustancial la incidencia de Ictus, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, enfermedad arterial periférica y mortalidad cardiovascular global.

La HTA en la diabetes tipo 1 suele aparecer como expresion de la nefropatia in-
cipiente (microalbuminuria), mientras que en la diabetes tipo 2 suele estar ya
presente en el momento del diagndstico.

El tratamiento antihipertensivo es uno de los pilares del manejo integral del pa-
ciente con diabetes tipo 2 pues confiere una proteccion organica incluso superior
a la del control metabdlico.

RECOMENDACIONES

6.12.1.

El objetivo de control en pacientes diabéticos seran
cifras de PA<130/80 mmHg.

6.12.2.

En pacientes diabéticos con HTA y nefropatia con
proteinuria >1 gr/dia, el objetivo sera disminuir la PA
por debajo de 125/75 mmHg.

v

6.12.3.

Se recomienda medir la PA en todos los pacientes
diabéticos en todas las visitas de control de la diabetes.

1%

6.12.4.

Se recomienda aplicar intensas medidas no
farmacoldgicas en los pacientes diabéticos tipo 2, con
especial atencion a la disminucion de peso y a la
reduccién del consumo de sal.

6.12.5.

Pacientes diabéticos con cifras de PA>140/90 mmHg
deben de recibir tratamiento farmacoldgico ademas
de las medidas no farmacoldgicas.

Ib

6.12.6.

Para el tratamiento de la HTA puede utilizarse cualquier |l

farmaco siempre que sea efectivo y bien tolerado.
En la mayoria de los casos necesitaremos dos o0 mas
farmacos para el control de la PA.
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6.12.7.  En pacientes diabéticos con cifras de PAS entre v C
130-139 mmHg o PAD entre 80-89 mmHg se recomienda
iniciar medidas no farmacoldgicas intensas durante
3 meses. Si en este periodo, no se consigue los objetivos
de PA<130/80 mmHg, se indicara tratamiento
antihipertensivo farmacolégico.

6.12.8.  Se iniciara tratamiento en los pacientes diabéticoscon | A
cifras de PA>140/90 mmHg con farmacos que hayan
demostrado una reduccion del riesgo cardiovascular
en este grupo de pacientes: IECAs, ARA-II,

B-bloqueantes, diuréticos y antagonistas del calcio.

6.12.9.  Todos los pacientes diabéticos con hipertensién deben | A
incluir en su tratamiento combinado un IECA o
un ARA-Il'y deben ser los agentes elegidos en
pacientes en monoterapia.

6.12.10. Se recomienda tratar la hipertension en pacientes I A
diabéticos tipo 1 con microalbuminuria con IECAs.
Estos farmacos han demostrado retraso en
la progresion de la nefropatia diabética.

6.12.11. En pacientes con DM 2, hipertension I A
y microalbuminuria se recomienda utilizar agentes
inhibidores del sistema renina-angiotensina, IECAs
0 ARA-Il para el tratamiento de la HTA.

6.12.12. En pacientes con DM2, hipertensién y enfermedad renal 1lb A
con macroalbuminuria, se recomienda el tratamiento
con ARA-II. Estos agentes han demostrado disminucion
de la progresién de la enfermedad renal.

6.12.13. En el diabético hipertenso se recomienda considerar b A
el tratamiento del resto de factores de riesgo
cardiovascular con especial atencion a los niveles
de lipidos, incluyendo en el tratamiento una estatina.

6.12.14. Se recomienda tratar a todos los pacientes diabéticos IV C
hipertensos con dosis de AAS entre 75-150 mgr/dia.

6.12.15. Se recomienda el cese del habito tabaquico entodos IV C
los pacientes diabéticos.
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6.13. SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico es la combinacién de diversas anomalias en el metabo-
lismo de la glucosa, de los lipidos y la presion arterial segun definicion del Na-
tional Cholesterol Education Program Adult Treatment. Su prevalencia aumenta
con la edad llegando el hasta 30-40% en poblacién adulta y anciana, con mor-
bimortalidad cardiovascular superior a la poblacidn que no presenta el sindrome
y un elevado riesgo de desarrollar diabetes e hipertension.

Se define por la presencia de tres de los 5 factores de riesgo siguientes(116):
- Obesidad Abdominal: Perimetro cintura >102 cm en varones
0 > 88 cms en mujeres.
« PA>130/85 mmHg.
- HDL Colesterol <40 mg/dl en varones y <50 en mujeres mg/dl.
- Trigliceridos > 150 mg/dl.
- PA>130/85 mmHg.

RECOMENDACIONES

6.13.1.  Los pacientes con sindrome metabélico tienen I B
un riesgo cardiovascular elevado.

6.13.2.  Los procedimientos diagndsticos deben incluir una v C
evaluacion mas profunda de la lesion organica subclinica.

6.13.3.  Seria recomendable una determinacién de la PA vV C
ambulatoria y domiciliaria.

6.13.4.  Debe indicarse importantes medidas relacionadas con Il A
los estilos de vida: pérdida de peso y ejercicio fisico.

6.13.5.  Si existe HTA deben indicarse farmacos que tengan vV C

pocas posibilidades de facilitar la aparicion de diabetes.

6.13.6.  Se recomienda iniciar tratamiento con bloquenates del IV C
sistema renina —angiotensina y en caso necesario
afadir un calcioantagonista o un diurético tiazidico
a dosis bajas.

6.13.7.  Se administraran estatinas y antidiabéticos en presencia IV C
de dislipemia y diabetes.
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6.14.  PACIENTES QUE ACUDEN A CIRUGIA

Los antecedentes preoperatorios de HTA (>180/90 mmHg) aumentan el riesgo
de mortalidad perioperatoria por lo que se recomienda alcanzar su control previo
a la cirugia(Fleisher LA).

Los pacientes controlados deben permanecer bajo su tratamiento habitual hasta
el acto quirdrgico y ésta, ha de instaurarse tan pronto como sea posible. Los
ARA-Il pueden dar lugar a hipotension profunda durante la induccion anestésica
y la anestesia general por lo que deben suprimirse al menos 24 hs antes de la
intervencion. Aquellos que se encuentran en estadio Ill debiera procurarse su
control en las semanas previas a la intervencion quirtrgica dado que las mayores
fluctuaciones tensionales se producen en el momento de la induccion anestésica
aumentando el riesgo de eventos isquémicos y la mortalidad perioperatoria.

En el postoperatorio, los factores que contribuyen a aumentar la PA son el au-
mento del tono adrenérgico y las resistencias periféricas, la sobrecarga de volu-
men y el dolor por lo que se consideraran betabloqueantes y diuréticos de asa.

RECOMENDACIONES

6.14.1.  Debera procurarse alcanzar el control en pacientes vV C
hipertensos de forma previa a la intervencion quirurgica.

6.14.2.  Los pacientes controlados deben permanecer bajosu IV C
tratamiento habitual hasta el acto quirdrgico y éste ha
de restaurarse tan pronto como sea posible.
Sélo hay una excepcidn: si el paciente estd tomando
ARA-II deberan de suspenderse al menos 24 antes . b A

6.14.3.  Pacientes de riesgo vascular alto o mayores de 65 afios Ilb A
pueden beneficiarse del uso perioperatorio
de betabloqueantes.

6.14.4.  En el postoperatorio se consideraran betabloqueantes IV C
y diuréticos de asa.

PCAI Guia de Recomendaciones Clinicas Hipertension Arterial



6.14.5.  Pacientes ancianos o ateromatosos a tratamientocon IV C
IECA 0 ARA, debieran ver diferido el reinicio del
tratamiento hasta asegurar una hemodinamica estable
y una correcta repleccion del espacio intravascular.

6.14.6.  Se puede producir un descenso importante de los I B
valores de la PA en el postoperatorio como respuesta
inespecifica a la cirugia. Este descenso puede persistir
durante meses aunque se recuperaran gradualmente
los valores de PA preoperatorios.

7. URGENCIASY EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Se define como Crisis Hipertensiva a toda elevacion de las cifras de presién ar-
terial igual o superior a 190 mmHg de PA sistélica 0 120 mmHg de PA diastélica.
Se dividen en emergencia hipertensiva, situacion en la que se requiere una re-
duccién inmediata de la presion arterial con farmacos por via parenteral a causa
del dafio agudo o progresivo de 6rganos vulnerables, (Tabla 8) y urgencia hiper-
tensiva en la que existe una importante elevacion de las cifras de PA pero sin sin-
tomas graves ni dafio organico progresivo, en la que la PA se debe reducir en
horas, utilizando habitualmente farmacos por via oral.

La hipertensién arterial maligna definida como aquel sindrome con severas ele-
vaciones de PA (PA diastélica habitualmente, aunque no siempre, por encima
de 140 mmHg) debe de considerarse como una emergencia hipertensiva. La con-
dicion mas peligrosa asociada a la HTA maligna es la encefalopatia hipertensiva
con déficit neuroldgicos reversible que incluyen la cefalea, el bajo nivel de con-
ciencia y las alteraciones visuales.

Se asocia asimismo con hemolisis y coagulacion intravascular diseminada. En
esta entidad, el deterioro de la funcion renal sera lo que marque el pronéstico.

En el Anexo 3 se describen los farmacos y dosis empleados en urgencias y emer-
gencias hipertensivas.
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Tabla 8. Emergencias Hipertensivas (1)

- Encefalopatia hipertensiva.
- Insuficiencia del ventriculo izquierdo hipertensiva.
- Hipertension asociada a patologia coronaria aguda: infarto agudo de

miocardio, angina inestable, edema agudo de pulmon.

- Hipertension con diseccion de aorta.
- Hipertension severa asociada a hemorragia subaracnoidea o ictus.
- Crisis hipertensiva asociada a feocromocitoma.
- Hipertension asociada al abuso de drogas como anfetaminas, LSD,

cocaina o éxtasis.

- Hipertension en periodos pre y postoperatorio inmediatos
- Pre-eclampsia y eclampsia severas

RECOMENDACIONES

7.1.

La anamnesis inicial del pacientes con crisis
hipertensiva debera incluir:

7.1.1. antecedentes de otras crisis hipertensivas.
7.1.2.  consumo de farmacos y observancia terapéutica,

consumo de toxicos y drogas.
7.1.3. grado de control previo de la PA.

7.1.4. tiempo de evolucion de la HTA y circunstancias

psicosociales asociadas.

7.2.

La exploracion fisica inicial incluird una medida

v C

correcta de la PA, una exploracién cardio-pulmonar
y neuroldgica y la realizacion de un fondo de ojo.

7.3.

En la emergencia hipertensiva, el descenso de la PA v C
sera gradual entre 6 y 24 horas, con el objetivo inicial
de reduccion del 20 al 25% del valor inicial de dicha

PA, sin descenderla por debajo de 160 mmHg

de PA sistélica o de 100 mmHg de PA diastdlica.

En el caso de una urgencia hipertensiva el descenso
sera progresivo y puede ir de varias horas a varios dias.
Excepciones a estas recomendaciones seran los casos v C
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de diseccion de aorta e ictus; en el primer caso se
intentara el descenso en poco tiempo a cifras de presion
arterial sistélica menor de 100 mmHg si se tolera,
mientras que en el caso de un ictus hemorragico se
indicara la intervencion si la PA se mantiene

> 180/105 mmHg, si el ictus es isquémico, no se
indicara intervencion hasta niveles >220/120 mmHg.

7.4.

El uso de nifedipino sublingual no se considera 1%
aceptable en el tratamiento de las crisis hipertensivas

ya que puede ocasionar un descenso rapido

e incontrolable de la PA y se han descrito efectos
isquémicos graves; por ello se desaconseja su uso.

1.5.

Las emergencias hipertensivas precisaran ingreso \%
hospitalario; las urgencias hipertensivas no a menos
que se sospeche una hipertension secundaria.

7.6.

El objetivo del tratamiento en la hipertension arterial IV
maligna sera la reduccién de las PA diastélica por
debajo de 100-110 mmHg en 24 horas.
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8. HTA REFRACTARIA

Se define hipertension refractaria como la persistencia de cifras de presion ar-
terial >140/90 mmHg a pesar de un plan terapéutico que incluya medidas en el
estilo de vida y la prescripcion de tres farmacos (incluido un diurético) a dosis
suficientes.

Tabla 9. Causas de HTA refractaria (1)

- Mala adherencia al tratamiento

- Falta de modificacion del estilo de vida (aumento de peso, consumo
intenso de alcohol, borracheras intermitentes)

- Consumo continuado de sustancias que elevan la PA ( regaliz, cocaina,
corticoides, AINES)

- Apnea obstructiva del suefio

- Causa secundaria no sospechada

- Lesion organica irreversible o dificilmente reversible

- Sobrecarga de volumen por:
Tratamiento diurético insuficiente
Insuficiencia renal progresiva
Gran consumo de sodio
Hiperaldostertonismo.

- Causas de HTA refractaria espuria:
HTA aislada en consulta(de bata blanca)
No utilizar manguito adecuado
Seudohipertension

RECOMENDACIONES

8.1. Se recomienda realizar una cuidadosa historia clinica, IV C
una meticulosa exploracion del paciente y la solicitud
de las pruebas complementarias necesarias para
descartar causas secundarias de hipertension.
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8.2. Se recomienda revisar con el paciente los habitos v C
dietéticos; una causa frecuente de HTA refractaria es la
sobrecarga de volumen por ingesta de sodio excesiva.

8.3. Se recomienda medir la presién arterial en condiciones IV C
adecuadas utilizando ademdas manguitos adaptados
a cada paciente (manguitos de obesos).

8.4. Se recomienda la inclusion de una monitorizacién v C
ambulatoria de la presion arterial (MAPA) de 24 horas
antes de diagnosticar una hta refractaria. En caso
de no estar disponible, se utilizard a automedida
de la presion arterial por parte del paciente (AMPA).

8.5. Se recomienda determinar si hay un buen cumplimiento IV C
del tratamiento y si existe algun factor
desencadenante del mal control (consumo
de sustancias, alcohol).

8.6. Se recomienda utilizar las pautas terapéuticaslomas IV C
sencillas posibles para evitar el mal cumplimiento
del tratamiento por parte del paciente, causa frecuente
de hta refractaria.

8.7. Se recomienda afadir un farmaco antialdosterénico vV C
(espironolactona o amiloride) como 4° escalén en
pacientes con hta refractaria y tratamiento con tres
farmacos, uno de ellos diurético, a dosis plenas. Estos
farmacos, incluso a dosis bajas, aiadidos a
tratamientos multiples consiguen una reduccion
adicional muy significativa de la presion arterial.

8.8. Se recomienda derivar a los pacientes con HTA vV C
refractaria diagnosticada a las unidades de HTA
para descartar la existencia de HTA 22,
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9.

TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

La atencion al paciente hipertenso debe ser ir dirigido a reducir su riesgo car-
diovascular global y por tanto deberan abordarse los factores de riesgo modifi-
cables y no solo las cifras de presion arterial.

RECOMENDACIONES

9.1.

Debera recomendarse abandonar el habito tabaquico | A
a todos los hipertensos fumadores. Si se trata

de pacientes de alto riesgo o con enfermedad

cardiovascualr establecida debera valorarse

tratamiento farmacioldgico.

9.2.

En todos los hipertensos con enfermedad cadiovascular | A
establecida o diabetes ha de plantearse el tratamiento

con estatinas dirigido a lograr concentraciones séricas

de Colesterol LDL-Colesterol <100 mg/dl o menos

si es posible.

9.3.

En hipertensos sin enfermedad cardiovascular pero de
alto riesgo también debe planterse tratamiento con
estatinas alin cuando las concentraciones séricas

de Colesterol Total y LDL-Colesterol no se

encuentren elevadas.

9.4,

El tratamiento antiagregante, en particular el acido I A
acetilsalicilico en dosis bajas debe prescribirse a los

hipertensos con episodios cardiovasculares previos

siempre que no exista contraindicacion o riesgo

de hemorragia excesivo.

9.5.

Debe recomendarse el uso de acetilsalicicilico en dosis +++ A
bajas en pacientes sin enfermedad cardiovascular ZLT;";’:
en caso de tener mas de 50 afios,aumento moderado

de la creatinina sérica o riesgo cardiovascular elevado. rieso

9.6.

El tratamiento antiagregante SIEMPRE debe iniciarse IV C
tras lograr el control de la PA.
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9.7. Un control eficaz de la glucemia es de capital
importancia en los pacientes con hipertension arterial
y diabetes.
9.8. En estos pacientes el tratamiento nutricional |

y farmacoldgico de la diabetes debe dirigirse
a disminuir la glucemia en ayunas a valores
<110 mg/dl y la hemoglobina glicosilada <6,5%.

10. CRIBADO DE LAS FORMAS SECUNDARIAS DE HTA.

En un pequefio porcentaje de pacientes (menos de un 10%) la HTA es debida a
alguna causa especifica que, la mayor parte de los casos, es posible tratar y
curar. Por ello es importante realizar una buena historia clinica y una buena ex-
ploracion fisica a fin de descubrir signos y/o sintomas que nos hagan sospechar
una posible HTA secundaria. Un empeoramiento brusco de una hipertension
controlada, una HTA de aparicién brusca y que no responde al tratamiento o el
inicio de una hipertensién arterial en pacientes menores de 30 afios, nos debe

hacer pensar en una HTA secundaria.

RECOMENDACIONES

10.1.

Se recomienda enviar a la Unidad de HTA a pacientes IV
menores de 30 afos en los que aparece una
hipertension para descartar una HTA secundaria.

10.2.

Se recomienda enviar a la Unidad de HTA para 1%
descartar una HTA secundaria a feocromocitoma en
pacientes con crisis paroxisticas de HTA, acompafiadas

de palpitaciones, sudoracion o cefalea.

10.3.

Se recomienda enviar a la Unidad de HTA para descartar IV
HTA secundaria a pacientes con historia de consumo
de alcohol, drogas o farmacos con capacidad hipertensiva.

10.4.

Se recomienda remitir a la Unidad de HTA para v
descartar una HTA vasculorenal a pacientes
en los que aparece HTA tras un traumatismo renal.
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10.5.

Se recomienda enviar a la consulta de nefrologia

a todo paciente hipertenso en el que encontremos
masas renales y/o hepaticas en la exploracion fisica
para descartar una poliquistosis hepatorrenal.

10.6.

Se recomienda remitir a la consulta especializada a todo
paciente hipertenso con neurofibromas y/o manchas
café con leche para descartar un feocromocitoma.

10.7.

Se recomienda remitir a la Unidad de HTA a todo
paciente hipertenso con facies en luna llena, obesidad
troncular y estrias rojizas para descartar un snd

de Cushing como causa de la HTA.

10.8.

Se recomienda descartar HTA secundaria a estenosis
de arterias renales en todo paciente con un soplo
lumbar en la exploracion fisica.

10.9.

Se recomienda remitir a la Unidad de HTA para
descartar una coartacién de aorta como causa de HTA
a todo paciente con soplo interescapular y/o retraso
en los pulsos femorales en la exploracion fisica.

10.10.

Se recomienda descartar HTA secundaria en todo
paciente con hipopotasemia (en ausencia

de tratamiento con diuréticos), aumento brusco de
la creatinina, disminucion de la TSH, aumento

de la calcemia, y presencia de hematies, proteinas
y cilindros de origen renal en el andlisis sistematico
de orina (en 2 ocasiones).
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11. CIFRAS OBJETIVO EN HIPERTENSION ARTERIAL.

RECOMENDACIONES

1.1,

Se recomiendan las cifras de PAS <140 mmHg 11l
y PAD <90 mmHg como objetivo del tratamiento
del paciente hipertenso.

11.2.

Los pacientes con HTA esencial y DM tipo 2 sin |
nefropatia deben recibir tratamiento para bajar
su PA hasta conseguir una PAS <130 mmHg.

11.3.

En pacientes con DM y nefropatia, si la proteinuria 11l
es mayor de 1 g/dia, se debe disminuir la PA por debajo
de 125/75 mmHg.

11.4.

En pacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular, |
diabéticos o con Patologia Clinica Asociada (Ictus, IAM,
Disfuncion Renal, Proteinuria) las cifras objetivo

seran 130/80 mmHg.

12. SEGUIMIENTO

Los OBJETIVOS de los controles de seguimiento son:

1) Valorar la repercusion en érganos diana.

2) Vigilar la aparicion de otros factores de riesgo.

3) Asegurar el correcto control de la PA y de los factores de riesgo asociados.

)
)

4) Comprobar el cumplimiento del tratamiento y descartar efectos secundarios.
)

5) Plantear modificaciones terapéuticas si son necesarias.

Los profesionales sanitarios que tratan a los pacientes hipertensos deben utilizar
diferentes estrategias simultaneamente para mejorar el cumplimiento terapéu-
tico farmacolégico, intervenciones educativas grupales o individuales, dispositi-
vos especiales para la medicacion, recordatorios postales o telefénicos, la
utilizacion de dispositivos electronicos para medicacion, el uso de tarjetas de
control y la combinacion de varias de ellas son eficaces para mejorar el cumpli-

miento en pacientes hipertensos.
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RECOMENDACIONES

12.1.

Al inicio del tratamiento se recomiendan visitas 11l
mensuales hasta conseguir unas cifras de PA correctas.

12.2.

El paciente hipertenso con cifras adecuadas de PA debe IV
ser sequido en las consultas de enfermeria en atencion
primaria con una periodicidad trimestral a semestral

y anual en la en consulta médica.

12.3.

La frecuencia de los controles podra incrementarse 11}
dependiendo de las circunstancias individuales.

12.4.

Los pacientes con una HTA inicial de grado 162, una Il
vez alcanzado el objetivo de control de la PA, pueden

ser revisados cada 3-6 meses, por enfermeria

y anualmente en consulta médica.

12.5.

Los pacientes con tratamiento no farmacolégico \%
tambien precisan frecuentes visitas de seguimiento

porque el cumplimiento de estas medidas es bajo

y este tratamiento precisa refuerzos y en caso

de fracaso el cambio oportuno a la administracion

de farmacos.

12.6.

Se debera reforzar el cumplimiento de las medidas I

higiénico dietéticas:

12.6.1. Consejo antitabaquico y en pacientes de alto I
riesgo valorar tratamiento farmacolégico.

12.6.2. Dieta hiposodica evitando uso de comidas I+
y alimentos precocinados, asi como de otros
alimentos ricos en sal.

12.6.3. Ejercicio fisico regular al menos 5 dias I+
a la semana de 45 a 60 minutos de duracion.

12.6.4. Alimentacién cardiosaludable con ingesta de I++ A

grasa inferior al 30% de la ingesta total. Los
acidos grasos saturados no deberian de exceder
1/3 de las grasas. La ingesta de colesterol se ha
de mantener por debajo de 300 mgr de colesterol.
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12.6.5. Reducir el consumo de alcohol. La ingesta diaria 1+ A
en los hombres no ha de sobrepasar los 30 ml
de etanol en varones y 15-20 ml.
12.6.6. Disminuir el peso.Se recomienda mantener
un IMC<25 kg/m? y perimetro abodminal
<102 cm varones y <88 en mujeres.

12.7. No deberian recomendarse los suplementos de calcio A
a los pacientes hipertensos de forma generalizada.

12.8. Cuando haya cambios en el tratamiento, es conveniente Il D
revisar al enfermo a las 2-3 semanas para comprobar
adherencia y tolerancia al mismo.

12.9. En los pacientes hipertensos debera ser indagado
el consumo de medicamentos efervescentes, sobre todo
analgésicos, que contienen cantidades nada
despreciables de sodio en forma de excipientes
(benzoato, bicarbonato y carbonato sédico entre otros).

12.10.  El seguimiento de la HBB (HTA clinica aislada o HTA IV D
de bata blanca) debe incluir medidas no farmacoldgicas
y monitorizacion del riesgo cardiovascular y de lesion
en drganos diana.

12.11.  Los pacientes con HTA clinica aislada deben ser IV D
controlados mediante tomas de PA en consulta y si es
necesario, MAPA para identificar su posible evolucion
a HTA mantenida.

12.12.  Los profesionales sanitarios que tratan a los pacientes [+ B
hipertensos deben utilizar diferentes estrategias
simultdneamente para mejorar el cumplimiento
terapéutico farmacoldgico.

12.13.  Eluso de la educacion sanitaria individual en consulta [+ B
programada y la educacion sanitaria grupal seguida
de recordatorios postales puede mejorar
el cumplimineto en nuestro medio.

12.14.  Para evaluar la maxima eficacia de un farmaco han v C
de transcurrir hasta 4-6 semanas, aunque puede
ser preciso reevaluar el tratamiento mas tempranamente
en grupos de riesgo y HTA estadio 3.
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12.15.  Puede considerarse reducir la medicacion cuando IV C
se constatan PA controladas al menos durante un afio,
en ausencia de complicaciones y si se mantienen las
MDH. Reducir la dosis cada 4 semanas.

13. LA INTERVENCION SOCIAL EN LA HIPERTENSION
ARTERIAL

La pérdida de la salud esta relacionada con mdltiples factores ambientales y so-
ciales. Esto hace que adquieran relevancia otros aspectos distintos a los pura-
mente curativos, tales como la prevencion, la promocién de la salud y la
rehabilitacion social. Es necesario ajustar los servicios sanitarios a las circuns-
tancias cambiantes de la comunidad, y por otra parte, que los ciudadanos/as,
dejen de ser sujetos pasivos que reciben un tratamiento cuando enferman, para
convertirse en protagonistas y sujetos activos en lo que concierne a su salud y
que sean capaces de movilizar los resortes necesarios para que la salud surja
desde el seno de la propia comunidad.

Por otra parte, las personas consideradas de riesgo social y con hipertension ar-
terial, deben ser derivadas al trabajador social, a fin de hacer una intervencion
que favorezca el cambio de habitos de vida seriamente nocivos para su salud.

Se consideran personas de riesgo social:
- Bebedores/as habituales o enfermos/as alcoholicos/as.
- Hipertensos/as con problemas de soledad.
- Pacientes con problemas familiares o en situacion de crisis.
- Pacientes en situacion de paro laboral o con problemas en el trabajo.
- Pacientes con problemas econémicos.
- Ancianos/as que viven solos, con otro anciano o con personas con proble-
mas crénicos.
La intervencion social se centrara en los siguientes puntos:

- Informar al paciente de aquellos recursos comunitarios que favorezcan su
rehabilitacion e integracion social.
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- Derivacion del paciente a los Servicios Sociales cuando proceda, para hacer
valer sus derechos en relacion con la Ley de dependencia, o hacia otros re-
cursos sociales.

- Colaborar con los otros miembros del equipo, en el trabajo de grupo de
pacientes con problemas de obesidad, fumadores/as habitules, etc., para
favorecer la educacion para la salud en temas de alimentacion y otros ha-
bitos de vida saludables.

Promover, juntamente con el equipo e implicacién de la poblacién y de los
Ayuntamientos, programas comunitarios de ocio y tiempo libre, asi como
su implicacion en la elaboracién, presentacion, ejecucion y evaluacion de
los mismos como punto esencial para elevar el nivel de salud y prevenir
problemas cardiovasculares.

RECOMENDACIONES

13.1. El personal sanitario, realizara una interconsulta

al trabajador social del Centro de Salud o del hospital,

cuando:

13.1.1. Carezca de apoyo familiar o ésta sea insuficiente |

13.1.2. Se detecte un riesgo social que de alguna Il
manera interfiera su tratamiento.

13.1.3. Lassituacion econdmica de el/la paciente sea I A
determinante en su estado de salud.

13.1.4. Precise recursos de la Comunidad como apoyo Il C
emocional o en sus tareas para la vida diaria.

13.1.5. Precise asesoramiento sobre derechos y deberes | A
respecto a su salud, asi como sobre recursos
sanitarios y sociales existentes para una
correcta utilizacion.

@ >
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F. ANEXOS

ANEXO 1.
DOSIS INICIALES Y DE MANTENIMIENTO DE LOS FARMACOS QUE HAN
SIDO APROBADOS EN EUROPA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ICAAA

IECAs Dosis de inicio Dosis objetivo
Captopril 6,25 mg/8 horas 25-50 mg/8 hs
Enalapril 2,5 mg/dia 2 mg/12 horas
Lisinopril 2,5 mg/dia 5-40 mg/24 hs
Ramipril 1,25-2,5 mg/dia 2,5-5 mg/12 horas

Tandolapril 1 mg/dia 4 mg/24 horas
Betabloqueantes Dosis de inicio In(cr:g;:;:; o Dosis objetivo
Bisoprolol 1,25 mg 2,5/3,75/5/7,5/10 10 mg/24 hs
Metoprolol 12,5/25 mg 25/50/100/200 200 mg/24 hS
Carvedilol 3,125 mg 6,25/12,5/25/50 50 mg/24 hs
Nebivolol 1,25 mg 2,5/5/10 10 mg/24 hs
Candesartan 4-32 mg
Valsartan 80-320 mg
Losartan 50-100 mg
Irbesartan 150-300 mg
Telmisartan 40-80 mg
Eprosartan 400-800 mg
Olmesartan 10-40 mg
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ANEXO 2.
MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA APROBADA POR LA FDA
PARA SU USO EN NINOS.

Dosis Maxima

Dosis Inicial

Farmaco

Inhibidores Benazepril 0.2 mg por kg/dia 0.6 mg/kg/dia
de la Enzima hasta 10 mg/dia hasta 40 mg/dia
Convertidora -
de la Angiotensina  Enalapril 0.08 mg/kg/ dia 0.6 mg/kg/ dia
hasta 5 mg/dia hasta 40 mg/dia
Fosinopril Peso >50 kgs: Peso>50 kg:
5-10 mg/dia 40 mg/dia
Lisinopril 0.07 mg/kg/dia 0.6 mg/kg/dia
hasta 5 mg/dia hasta 40 mg/dia
ARA-II Irbesartan 6-12 afios de edad:  Como la pauta
75to 150 mg/dia inicial.
13 afios: 150 to Como la pauta
300 mg/dia inicial.
0.7 mg/kg/ dia 1.4 mg/kg/ dia
hasta 50 mg/dia. ~hasta 100 mg/dia
Beta blogueante 1 to 2 mg/kg/dia 4 mg/kg/ dia hasta
640 mg/dia
6 -17 afos: 10 mg/dia
Canales Calcio 2.5 -5.0 mg/dia
Hidroclorotiazida 1 mg /kg/dia 3 mg/kg/ dia
hasta 50 mg/dia. ~ hasta 50 mg/dia
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ANEXO 3.

FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LAS EMERGENCIAS-URGENCIAS HIPERTENSIVAS

VIA DE
ADMINISTRACION
Y DOSIS

DURACION

INICIO DE LA

ACCION

DE ACCION

EFECTOS
SECUNDARIOS

NITROPRUSIATO  0,25-10 pg/kg/min Instanténeo 1-2 Nauseas, vomitos,
SODICO En perfusion continua minutos  calambres, sudoracion,
acidosis lactica.
NITROGLICERINA  5-100 pg/min 25 5-15 Cefalea, taquicardia,
En perfusion continua minutos minutos  vomitos, tolerancia
con el uso prolongado
LABETALOL En bolos de 20 mg/min cada 5-10 3-6 Bradicardia, bloqueo A-V,
10 minutos hasta 80 mg minutos horas hipotension ortostatica,
0 2mg/min en perfusion broncoespasmo
HIDRALACINA En bolos de 5-20 mg 10-20 4-6 Hipotension, nauseas,
cada 20 minutos minutos horas vomitos, cefalea, sofocos,
taquicardia
URAPIDIL 12,5-25 mg en bolos o 3-5 4-6 Cefalea, sudoracion,
5-40 mg/hora en perfusion minutos horas palpitaciones
con bomba hasta 100 mg
ENALAPRIL En bolos de 1,25-5 mg 15-60 4-6 Respuesta variable,
en 5 minutos cada 6 horas minutos horas hipotension en situaciones
hasta 20 mg/dia de renina elevada.
FUROSEMIDA 40-60 mg oral 5 minutos 2 horas Insuficiencia cardiaca
o en bolo IV izquierda
ESMOLOL 250-500 pg/kg/min en 1 1-2 10-20 Hipotension, nauseas,
bolo, se puede repetir minutos minutos  bradicardia, broncoespasmo
en 5 minutos y seguir con
150 pg/kg/min en infusion
SOLINITRINA 5-100 pg/min 2 minutos 3-6 Cefalea, bradicardia,
en perfusion continua horas colapso, hipotension,
bradicardia paradojica,
palpitaciones
CAPTOPRIL 12,5-50 mg oral 15 minutos 4-6 Edema angioneurético,
horas erupcion cutanea,

insuficiencia renal aguda
en presencia de estenosis
arterias renales, hipotension
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