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I DE QUE HABLAMOS?

La distribucion de la presion arterial (PA) en la poblacién y su relacién con el riesgo cardiovascular parecen ser conti-
nuos, pero la practica asistencial y la toma individualizada de decisiones requieren una definicién operativa. Por ello la
definicién de HTA es convencional, es decir, establecida por acuerdo entre expertos (De la Sierra A, 2008; SEH-LELHA,
2005).

Diagnosticamos la HTA cuando las cifras promedio de la Presion Arterial Sistélica (PAS) y/o las de la Presién Arterial
Diastolica (PAD), medidas en la consulta, son iguales o mayores a 140/90 mmHg, respectivamente, en adultos mayores
de 18 anos (JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007) o iguales o mayores a las correspondientes al percentil 95 de los nifios de su
edad en los menores de 18 afos (tabla 1) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996). El diagnéstico de HTA se basa en
una media de dos o mas determinaciones de la PA obtenidas de manera adecuada en cada una de al menos dos visitas
efectuadas en la consulta.

Es importante respetar al méximo las condiciones para una toma correcta de la Presion Arterial.

Tabla 1. Cifras promedio del percentil 95 de PA (en mmHg) en los nifos espainoles.

Hombres Mujeres

Grupo de edad

<2 anos 110 66 110 66
3-5 anos 114 70 114 68
6-9 anos 124 78 124 76
10-12 anos 128 80 130 80
13-15 anos 136 82 132 80
16-18 anos 142 84 134 80

Fuente: Ministerio de sanidad y consumo, 1996.

Segun la Guia Espafiola de Hipertension Arterial de 2005 (SEH-LELHA, 2005), “el diagnostico de HTA no deberia
hacerse en todos los casos sélo con medidas de presion en la consulta, puesto que alin con una técnica correcta y un
numero adecuado de mediciones en diferentes visitas, un porcentaje de pacientes presentara hipertension aislada en
la consulta”.

Para ayudar a establecer el diagnéstico podrian emplearse técnicas complementarias, como es la Automedida de la
Presion Arterial (AMPA) efectuada en el domicilio del paciente o la Monitorizacién Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA). La técnica mas precisa es la MAPA, que tiene una excelente correlacién pronoéstica y permite descartar la HTA
aislada en la consulta. El coste de esta exploracion limita su uso indiscriminado. Una alternativa aceptable es la AMPA,
aunqgue deben controlarse la calidad del aparato utilizado y la técnica del paciente (De la Sierra A, 2008).
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Figura 1. Contribucién de la AMPA y MAPA al diagnéstico de la HTA.
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Fuente: Rotaeche del Campo, 2008.

IOTRAs DEFINICIONES DE HTA

HTA en el Embarazo. No hay una definicion de la HTA en el embarazo aceptada de forma general. Una de las mas
utilizadas es la del Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy del National High Blood Pressure Education
Program (National High Blood Pressure Education Program, 2000): PAS >140 mmHg o PAD =90 mmHg, confirmada en
el plazo de 6 horas, durante el embarazo o en las 24 horas siguientes al parto.

Las mujeres que, sin llegar a las cifras anteriores, tienen un aumento de 30 mm Hg en la PAS o de 15 mm Hg en la PAD
con respecto a las cifras previas de PA conocidas, deben ser seguidas con atencion, especialmente si ademas tienen
proteinuria e hiperuricemia (acido Urico >6 mg/dl).

HTA aislada en la consulta o clinica aislada. HTA hallada Unicamente en la consulta (cifras de PA >140/90 mm Hg),
mientras que las cifras de PA ambulatoria de 24 horas y la media diurna de PA registradas mediante Monitorizacion
Ambulatoria de la Presiéon Arterial (MAPA) permanecen en limites normales. Su diagnéstico también puede basarse en
los valores de PA tomados en el domicilio (Automedida de la PA, AMPA), cuando el promedio de las lecturas de varios
dias es <135/85 mm Hg) (ESH-ESC, 2007).

Tabla 2. Valores de normalidad de PA en mm Hg segun los distintos tipos de medida.

Medida de 24 horas. 125-130/80 mm Hg
Medida diurna. 130-135/85 mm Hg
Medida nocturna. 120/70 mm Hg
AMPA Promedio de las lecturas de varios dias: 130-135/85 mm Hg.

Fuente: ESH-ESC 2007.

HTA ambulatoria aislada o hipertension enmascarada. La PA es normal en la consulta (<140/90 mm Hg), pero
sus valores estan elevados en la MAPA o en la AMPA (ESH-ESC, 2007). Los pacientes que la presentan tienen mayor
prevalencia de lesion en los érganos diana y de factores de riesgo metabdlicos que la poblacidn normotensa (De la Sierra
A, 2008; SEH-LELHA, 2005; ESH-ESC, 2007).

HTA Resistente (De la Sierra A, 2008; SEH-LELHA, 2005; JNC 7, 2003, ESH-ESC 2007) PAS >140 y/o PAD >90 mm Hg
en pacientes con un adecuado cumplimiento y que reciben triple terapia farmacoldgica a dosis adecuada, siendo uno de
los medicamentos empleados un diurético. En pacientes ancianos con Hipertension Sistolica Aislada (HSA), se considera
HTA resistente cuando las cifras de PAS son >160 mm Hg. en la situacién terapéutica antes mencionada.

IACTITUD TRAS LA TOMA INICIAL DE LA PA

Ante una toma aislada de PA, el VI Joint National Commitee proponia la actuacion a seguir Algoritmo (JNC 6, 1997).
Cuando la PA es <130/85 mmHg, seguimos las recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y Promocion
de la Salud (PAPPS) espanol (Villar F, 2005).
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otros factores de riesgo cardiovascular, o enfermedades de érganos diana (ESH-ESC, 2007).

I(',QUE ESTUDIOS DEBEMOS HACER A LOS PACIENTES HIPERTENSOS?

La evaluacion inicial del paciente hipertenso debe perseguir al menos 6 objetivos (Coca A, 2007; De la Sierra A 2008; Grupo
de trabajo HTA SEMFYC, 2003; O'Brien E, 2005; Rotaeche R, 2008; SEH-LELHA, 2005; JNC 7, 2003; ESH-ESC 2007).

Establecer si la HTA es o no mantenida y su magnitud.
Buscar la existencia de causas tratables de HTA.

Valorar la presencia de afeccion de érganos diana y/o de enfermedades cardiovasculares.

Detectar la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular.

Identificar otras enfermedades concomitantes que puedan influir en el prondstico y tratamiento.

Evaluar el estilo de vida del paciente.

Para ello se recomienda realizar:
Anamnesis

Antecedentes familiares de:
HTA.
Enfermedad cardiovascular.
Muerte subita.
Enfermedad renal.
Diabetes, dislipemia, gota.
Habitos:
Consumo de Tabaco, Alcohol, Café, Drogas, Sal y Grasas.
Ejercicio fisico.
Historia previa de HTA:
Duracién.
Motivo del diagndstico.
Evolucion.
Cifras mas altas registradas.

Tratamientos previos: tipo, dosis, cumplimiento, tolerancia, efectividad.
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Antecedentes personales o sintomas actuales relacionados con la posible naturaleza secundaria de la HTA
Antecedentes Personales
Enfermedad renal (traumatismos renales, infecciones, célculos, hematuria, proteinuria, glomerulo-
nefritis, poliquistosis, insuficiencia renal).
Enfermedad endocrinoldgica (Cushing, hiperaldosteronismo, feocromocitoma, alteraciones tiroi-
deas y paratiroideas, acromegalia, diabetes, obesidad).
Enfermedad cardiovascular.
Enfermedad del sistema nervioso.
Sindrome de apnea de suefio.
Ingesta habitual de farmacos y otras sustancias capaces de elevar la PA.
Factores psicosociales y ambientales que puedan influir sobre el control de la HTA.
Sintomas relacionados con posible HTA secundaria:

Generales: astenia, sudoracion, cambio de peso, debilidad muscular, cambios en la piel y anexos,
ronquidos.

S. Nervioso: cefalea, somnolencia, cambios en el caracter (adinamia, apatia, bradilalia...), alteracion
de la memoria, cambios en la visién, nerviosismo, parestesias, calambres.

Cardiovasculares: dolor toracico, disnea, ortopnea, palpitaciones, edemas, claudicaciéon intermiten-
te, frialdad en extremidades.

Renales: poliuria, nicturia, hematuria.

Digestivos: polidipsia, alteracion del apetito, dolor abdominal, nduseas, vomitos, cambio del habito
intestinal.

Sintomas de afectacion de érganos diana:

Neuroldgica: cefalea, mareos, vértigo, disminucién de la libido, disminucion de fuerza y/o debilidad en
miembros.

Cardiovascular: dolor torécico, disnea, ortopnea, edemas, palpitaciones, claudicacion intermitente, frial-
dad en extremidades.

Renal: poliuria, nicturia, hematuria.

Ocular: alteraciones de la vision.

Exploracion fisica
Peso. Talla. Indice de masa corporal. Perimetro de cintura.
Cuello: valoracién de las carétidas, yugulares y tiroides.
Auscultacion cardiaca: anormalidad del ritmo y de la frecuencia, soplos, chasquidos, 3°y 4° tonos, aumento del
tamafo cardiaco.
Auscultacion pulmonar: estertores, broncoespasmo.
Abdominal: masas, visceromegalias, soplos abdominales o lumbares.
Extremidades: edemas, pulsos radiales, femorales, popliteos y pedios, soplos femorales.
Examen de la piel y exploracién neuroldgica, si la anamnesis lo sugiere.

Exploraciones complementarias

Andlisis de sangre: Hemograma, glucosa, colesterol total y HDL, triglicéridos, creatinina, acido urico, sodio,
potasio, filtrado glomerular o aclaramiento de creatinina. Prueba de tolerancia oral a la glucosa (si la glucemia
basal >100 mg/dl).

Andlisis de orina: elemental y sedimento; microalbuminuria.

Electrocardiograma (ECG): se valorara especialmente la presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI);
también las alteraciones del ritmo, de la conduccion o de la repolarizacion.

Hipertrofia de ventriculo izquierdo:
Criterios de Cornell:

Ren AVL + S en V3 >28 mm (hombres).
Ren AVL + S en V3 >20 mm (muijeres).

Criterios de Sokolow: Sen V1 + Ren V5 6 V6 >38 mm.

Para el diagnostico de HVI se recomienda utilizar simultaneamente dos criterios, si bien la presencia de uno solo
de ellos es suficiente. Si se dispone de un electrocardidgrafo que mida la duraciéon del complejo QRS en ms, puede
utilizarse el producto de Cornell (> 2.440 mm x ms), con lo que aumenta la sensibilidad en la deteccién de la HVI.

indice tobillo-brazo: si se dispone de medios para hacerlo.
Fondo de ojo: exploracién obligatoria en los pacientes con HTA y diabetes y recomendable en el resto.
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Radiografia de térax: indicada si hay datos clinicos que la justifiquen (insuficiencia cardiaca; sospecha de
coartacion aodrtica,...).
Ecografia abdominal indicada en:
Sospecha de HTA de origen renal o vasculorrenal.
HTA + patologia nefrourolégica asociada.
Auscultacion de soplos abdominales o lumbares.
HTA severa de aparicion brusca.
Ecocardiografia indicada en:
HTA + alta sospecha de cardiopatia.
HTA + evidencia clinica de disfuncion cardiaca.
HTA + enfermedad cardiaca que precise esta exploracion para una mayor precision diagnostica.

Seguimiento del tamafno y funcion ventricular izquierda en pacientes con disfuncién ventricular izquierda,
cuando se ha observado algun cambio en la situacién clinica o para ayuda en la terapia médica.
ECG con signos severos de HVI y sobrecarga ventricular.
HTA grado 1 con criterios de HVI en el ECG.
ECG sospechoso pero no diagnostico de HVI.
ECG negativo para HVI en pacientes que planteen dudas sobre la instauracién o modificacion del trata-
miento farmacolégico (por ejemplo, HTA grado 1 sin factores de riesgo cardiovascular ni afectacion de
organos diana).
HTA resistente al tratamiento en ausencia de afectacion de érganos diana.
Automedicion de la Presion Arterial (AMPA)
Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA) (O'Brien E, 2005; Pickering TG, 2005) Las
indicaciones son las mismas que las de la AMPA. Algunos autores las amplian ademas a:
HTA limite o de grado 1 con dafo en érganos diana.
HTA de grados 2 ¢ 3 de larga evolucién sin lesién en érganos diana.
Valoracién durante 24 horas de la respuesta al tratamiento o del grado de control de la PA.
Sindrome del seno carotideo y sindromes por marcapasos.

Evaluaciéon de los cambios nocturnos de la PA, especialmente en pacientes con sintomas de angor o
congestién pulmonar o de trastornos respiratorios nocturnos.
Pacientes con multiples efectos secundarios a diversos farmacos antihipertensivos.

Medida de la velocidad de pulso: si su realizacion es accesible.

ICLASIFICACI()N pE LA HTA

Después del estudio del paciente estaremos en condiciones de clasificar la HTA por:

1. Las cifras de HTA: seguimos las directrices de la la Sociedad Europea de Hipertension-Sociedad Europea de
Cardiologia (ESH-ESC, 2007).

Tabla 3. Clasificaciéon de la HTA por sus cifras.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-Alta 130-139 y/o 85-89
HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA Grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA Grado 3 >180 y/o >110

HTA Sistolica aislada >140y <90

Fuente: ESH-ESC, 2007.
Cuando las cifras de PAS y de PAD estan en categorias distintas, debe seleccionarse la categoria mas elevada
para clasificar el estado de la PA.

2. Su etiologia: en esencial (90-95%) o secundaria.
3. Elriesgo cardiovascular del paciente (ESH-ESC, 2007).




Cardiologia

Tabla 4. Riesgo cardiovascular de paciente hipertenso.

Factores
de Riesgo
Cardiovascular
(FRCV)

Deterioro

Organico

Subclinico
(DO)

Diabetes

Enfermedad
Cardiovascular
o Renal

Niveles de PAS y PAD.
Presion del pulso (en ancianos).
Hombres > 55 afos
Mujeres > 65 afios.
Tabaquismo.
Dislipemia.
Colesterol Total >190 mg/dl 6
C-LDL >115 mg/dl 6
C-HDL en Hombres (H) <40, Mujeres (M) <46 mg/dl ¢
TG >150 mg/dl.
Historia de enfermedad cardiovascular (ECV) prematura en familiar de 1° grado:
En familiares hombres < 55 afos.
En familiares mujeres < 65 anos.
Obesidad abdominal (perimetro abdominal):
En hombres >102 cm.
En mujeres > 88 cm.
Glucosa basal alterada en ayunas: 102-125 mg/dl.
Prueba de tolerancia a la glucosa alterada.

El conjunto de 3 de los 5 factores siguientes indica la presencia de SINDROME METABOLICO (SM):

Obesidad abdominal.
Glucemia basal alterada.
PA >130/85 mmHg.
Colesterol-HDL bajo.
Aumento de Triglicéridos.

Hipertrofia ventricular izquierda (ECG o ecocardiograma).

Engrosamiento de la pared carotidea (espesor intima-media >0,9 mm) o placa aterosclerdtica.
Velocidad onda de pulso carétida-femoral >12 m/s.

Indice tobillo/brazo <0,9.

Incremento ligero de la creatinina sérica (H:1,3-1,5 mg/dl; M:1,2-1,4 mg/dl).

Disminucion del filtrado glomerular* (< 60 mil/min/1,73 m?) o del aclaramiento de creatinina**
(<60 ml/min).

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h; albdmina-creatinina: H > 22, M > 31 mg/g.

Glucosa plasmatica basal >126 mg/dl en medidas repetidas o Glucosa plasmatica postsobrecarga
oral >198 mg/dl.

Enfermedad Cerebrovascular:

Ictus Isquémico.

Hemorragia cerebral.

Ataque Isquémico Transitorio.
Enfermedad Cardiaca:

Infarto de Miocardio.

Angina.

Revascularizacion coronaria.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Enfermedad Renal:

Nefropatia diabética.

Deterioro renal (creatinina H > 1,5; M > 1,4 mg/dl).

Proteinuria (> 300 mg/24 h).
Enfermedad Vascular Periférica.
Retinopatia avanzada:

Hemorragias o exudados.

Edema de papila .




Hipertension Arterial I

Férmulas para la estimacion de la tasa de filtrado glomerular en adultos:

* Formula abreviada del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):

Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m?) = 186,3 x(Cr sérica)">*x Edad-2%x (0,742 si mujer)x(1,21 si raza negra)
[Edad en afnos y Cr plasmatica en mg/dl]

** Férmula de Cockroft y Gault
(140-Edad)x Peso(Kg)

Aclaramiento de creatinina (ml/min)= -========== e s e x (0,85 si mujer)
72xCreatinina plasmatica

Edad en anos, Cr plasmética en mg/dL y peso en kilos

Tabla 5. Estratificacion del riesgo cardiovascular.

Presion arterial (mmHg)

Otros Normal Normal-Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3

Factores de PAS:120-129 PAS:130-139 PAS: 140-159 PAS: 160-179 PAS >180
Riesgo (F.R.) PAD: 80-84 PAD: 85-89 PAD: 90-99 PAD:100-109 PAD >110
Sin otros F.R. Riesgo basal Riesgo basal Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto

Riesgo muy

1-2 F.R. Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo moderado  Riesgo moderado Sito

>3 F.R. SM, DO o
Diabetes

Riesgo muy
alto

Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto

Riesgo muy

ENF CV o RENAL
alto

Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto

SM: Sindrome Metabdlico. DO: Deterioro orgénico subclinico.

Los términos riesgo bajo, moderado, alto y muy alto se utilizan para indicar un riesgo absoluto aproximado de padecer en
10 anos enfermedades cardiovasculares graves (muerte de causa cardiovascular, ictus no mortal o infarto de miocardio no
mortal), segun los criterios de Framingham (Anderson KM, 1991) o enfermedades cardiovasculares mortales, segun la tabla
SCORE (Conroy RM, 2003).

Tabla 6. Riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en los siguientes 10 aios.

Enfermedad Enfermedad CV mortal

(tabla SCORE)

Cardiovascular grave
(Framinghan)

Bajo <15% <3%
Moderado 15-20% 3-4%
Alto 20-30% 5-9%
Muy Alto > 30% > 9%

ESH-ESC, 2007.

I ¢, COMO TRATAR Y CONTROLAR LA HIPERTENSION?
Las cifras de PA a conseguir para considerar bien controlada la HTA son las siguientes (De la Sierra A 2008; SEH-
LELHA,2005; ESH-ESC 2007):

Poblacion general: <140/90 mm Hg. En pacientes menores de 55 afios es aconsejable reducir la PA hasta valores
inferiores, si es posible cercanos a la PA ¢ptima (120/80 mm Hg), siempre que el tratamiento sea bien tolerado.

Diabetes: <130/80 mm Hg.
Accidente cerebrovascular: <130/80 mm Hg.
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Enfermedad coronaria: <130/80 mm Hg.

Insuficiencia Renal con proteinuria <1g./d: <130/80 mm Hg.
Insuficiencia Renal con proteinuria >1g./d: <125/75 mm Hg.

Modificaciones del estilo de vida: deberian recomendarse a todos los hipertensos. Las que han demostrado
reducir la presién arterial son las siguientes (De la Sierra A 2008; Rotaeche R, 2008; SEH-LELHA, 2005; JNC 7, 2003;
ESH-ESC, 2007):

Descenso de peso.
Disminucion del consumo de alcohol: menos de 30 g. al dia en hombres y de 20 g. en mujeres.
Reduccion de la ingesta de sodio (menos de 6 g. de sal comun al dfa).

Ejercicio fisico moderado aerdbico e isoténico (andar, correr, nadar, bailar, aerobic, ciclismo...) practicado de
forma regular y gradual, durante 30-45 minutos al dfa, la mayoria de los dias de la semana.

Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension): rica en potasio y calcio. Se basa en un consumo elevado
de frutas y vegetales, con disminucion de la ingesta total de grasas y de la proporcion de grasas saturadas. Se
recomienda comer mas pescado.

La supresion del consumo de tabaco es una medida coadyuvante esencial para disminuir el riesgo cardiovascular global.

Tratamiento Farmacologico (De la Sierra A 2008; Rotaeche R,2008; SEH-LELHA, 2005; JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007)

En ensayos frente a placebo, el tratamiento antihipertensivo disminuye la morbimortalidad cardiovascular, tanto en
pacientes jovenes con HTA sistélica y diastélica, como en pacientes de edad avanzada con HTA sistélica aislada. El
beneficio es evidente tanto en hombres como en mujeres y se ha demostrado con las principales clases terapéuticas de
antihihipertensivos (De la Sierra A, 2008).

En el ano 2008, se publicd un estudio (Beckett N, 2008) cuyo objetivo era conocer los riesgos o beneficios del trata-
miento farmacoldgico en pacientes de 80 o méas afos con PAS >160 mm Hg, concluyendo que el bajar la PA en estos
pacientes por debajo de 150/80 mm Hg es beneficioso, disminuyendo significativamente la mortalidad por cualquier
causa, la muerte por ictus y la tasa de eventos cardiovasculares.

Tabla 7. Inicio del tratamiento antihipertensivo.

Presion arterial (mmHg)

Otros Normal Normal-Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
Factores de PAS:120-129 PAS:130-139 PAS: 140-159 PAS: 160-179 PAS >180
Riesgo (F.R.) PAD: 80-84 PAD: 85-89 PAD: 90-99 PAD: 100-109 PAD >110

. . - . . CEV varios meses* + ; .
Sin otros F.R. No intervencion No intervencion CEV + Farmacos = CEV + Farmacos

Farmacos si PA elevada

1 * %
1-2 F.R. CEV CEV CEV varlas semands®” + CEV + Farmacos [MESVENEIEek
Farmacos si PA elevada

CEV + Considerar

>3 FR. ey Farmacos
SM, DO o CEV + Farmacos CEV + Farmacos NERVEREIEee
Diabetes CEV CEV + Farmacos

ENF CV o0 RENAL MERVERZE(i)Ee)S CEV + Farmacos CEV + Farmacos CEV + Farmacos  CEV + Farmacos

CEV: cambios en el estilo de vida.

Segun el Documento de consenso para la evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial en Espafa (De la Sierra A,
2008), en los pacientes con HTA de grado 1 podrian ser tiempos de espera limite aceptables antes de iniciar el tratamiento
farmacoldgico * 6 meses (si no tienen otros factores de riesgo cardiovascular) y ** 6 semanas (si tienen 1-2 factores de
riesgo cardiovascular asociados).
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Figura 3. Estrategias de monoterapia y de terapia de combinacion en el tratamiento de la HTA.

[ Elegir entre ]
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Fuente: ESH-ESC, 2007.

Monoterapia: con cualquiera de los siguientes grupos de medicamentos, segun ESH-ESC 2007:

Diuréticos: segun las recomendaciones de la OMS y la Sociedad Internacional de HTA (WHO/ISH, 2003) y el VI
Informe del NJC (2003), deberian ser considerados los medicamentos de primera eleccion en la mayoria de los
pacientes que no tengan indicaciones obligatorias para el empleo de otra clase de farmacos, basandose en los
resultados de los ensayos clinicos, la disponibilidad y el coste.

Calcioantagonistas (CA)
Inhibidores de la enzima de conversion de la Angiotensina (IECA).
Antagonistas de los receptores | de la angiotensina Il .
La guia ESH-ESC 2007 incluia a los Beta bloqueantes (BB) como farmacos de primera linea en monoterapia, pero

debido a las evidencias publicadas con posterioridad no se recomienda la utilizacién de betabloqueantes como farmacos
de primera linea en el tratamiento inicial de la HTA no complicada (NICE, 2006; Rotaeche R, 2008).

Los a-bloqueantes adrenérgicos, los agentes centrales (del tipo de los a2-bloqueantes adrenérgicos y modulado-
res del receptor 12 de la imidazolina) y antagonistas de la aldosterona pueden ser Utiles en las terapias combinadas
(De la Sierra et al, 2008; SEH-LELHA, 2005).

En 2008 se ha introducido en Espafia el primer farmaco inhibidor directo de la renina: Aliskiren.

Si no se obtiene control en 1-2 meses y existe una respuesta parcial al tratamiento, se recomienda aumentar la dosis o
anadir otro farmaco a dosis bajas. Si existe escasa o nula respuesta (descenso de PA <10 mmHg), repetir el ciclo con otro
farmaco (ESH-ESC, 2007).

Terapia combinada:
Dos farmacos: debe procurarse que el segundo sea un diurético.
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Figura 4. Combinaciones de medicamentos antihipertensivos recomendados.
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Fuente: ESH-ESC, 2007.

Las combinaciones mas recomendables en la poblacion general hipertensa se representan por lineas gruesas. Los cua-
dros indican las clases de agentes antihipertensivos que han demostrado ser beneficiosos en estudios de intervencion
controlados (excepto los Bloqueadores alfa, Utiles solo en terapia combinada).

Combinaciones de riesgo (De la Sierra et al, 2008; Rotaeche R, 2008; SEH-LELHA, 2005; JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007):
Diuréticos distales + IECA.
Beta-Bloqueante + Calcioantagonista no dihidropiridinico (Verapamilo o Diltiacem).
Dado que los diuréticos tiazidicos y los betabloqueantes tienen efectos dismetabdlicos, que son méas pronunciados cuan-
do de administran en combinacion, ésta debe evitarse en pacientes con sindrome metabdlico y cuando hay alto riesgo

de incidencia de diabetes (De la Sierra A 2008; SEH-LELHA, 2005; ESH-ESC, 2007). Si puede ser adecuada en asociaciéon
con mas farmacos en el tratamiento de la HTA resistente o de pacientes con enfermedad cardiovascular.

La asociacion de BB e IECA o ARA-II no es sinérgica desde el punto de vista antihipertensivo, pero puede estar indicada
en muchos casos de insuficiencia cardiaca o de prevencion secundaria de cardiopatia isquémica (De la Sierra A, 2008).

La asociacion de I[ECA y ARA Il ha demostrado utilidad Unicamente en nefropatias proteinuricas e insuficiencia cardiaca
(De la Sierra A, 2008).

En el afio 2008, se publico un ensayo clinico (Jamerson K, 2008) que confirmé la hipotesis de que en pacientes hiper-
tensos de alto riesgo la terapia combinada inicial de un IECA y un CA serfa preferible a la de una IECA y un diurético.

Existen algunas situaciones que son predictoras de la necesidad de usar terapia combinada, y en estos casos podriamos
elegirla como estrategia inicial:

PA > 160/100 mm Hg (De la Sierra A, 2008, SEH-LELHA, 2005; JNC 7, 2003; ESH-ESC, 2007).
En pacientes con riesgo cardiovascular alto o muy alto (De la Sierra A, 2008; SEH-LELHA, 2005; ESH-ESC, 2007).
Cuando los objetivos de control sean <130/80 mm Hg (De la Sierra A, 2008; SEH-LELHA, 2005; ESH-ESC, 2007).
Tres farmacos: Diurético + 2 farmacos de las asociaciones recomendadas. Si no se logra el control en 1-3 meses
estarfamos ante una HTA resistente cuya causa debe estudiarse.
En cada paso probar de 1 a 2 meses. Este plazo se puede acortar en la HTA de grado 3 (SEH-LELHA, 2005).
Para aumentar las dosis: esperar al menos 4 semanas (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996).

Reduccién de dosis: puede plantearse en la HTA sin repercusion en los 6rganos diana, que esté bien controlada al menos
durante 1 afio (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996; JNC VI, 1997). Se ird disminuyendo la dosis cada 4 semanas.




Tabla 8. Medicamentos recomendados para el tratamiento de la HTA segun las situaciones clinicas.

Dafo organico
subclinico

Eventos
Clinicos

Hipertension Arterial I

Hipertrofia Ventricular Izquierda. I[ECA, CA, ARA L.
Aterosclerosis asintomatica. I[ECA, CA.
Microalbuminuria. [ECA, ARAII.

Disfuncion renal. I[ECA, ARAII.

Ictus previo. Cualquier antihipertensivo.
Infarto de Miocardio previo. BB, IECA, ARAII.

Angina de pecho. BB, CA.

Insuficiencia cardiaca.
Fibrilacion auricular Recurrente.

Fibrilacion auricular Permanente.

Insuficencia renal/Proteinuria.

Diuréticos, BB, IECA, ARA II, Antialdosteronicos.
IECA, ARA L.

BB, CA no dihidropiridinico.

IECA, ARA I, Diuréticos de asa.

Situaciones

Especiales

Embarazo.
Raza negra.

Enfermedad arterial periférica. CA.

HSI (ANCIANO). Diuréticos, CA.
Sindrome Metabdlico. I[ECA, ARA II, CA.
Diabetes Mellitus. I[ECA, ARAII.

CA, Metildopa, BB.
Diuréticos, CA.

Abreviaturas: ARA II: Antagonistas del receptor de la angiotensina Il, BB: Betabloqueantes; CA: calcioantagonistas; HSI:
Hipertension sistolica aislada; IECA: Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina.

Fuente: ESH-ESC,

2007.

Tabla 9. Medicamentos recomendados para el tratamiento de la HTA segun las situaciones clinicas.

Farmaco

Condiciones que
favorecen su uso

Contraindicaciones
establecidas

Contraindicaciones posibles

., Insuficiencia cardiaca. Gota. Sindrome metabdlico.
Diuréticos o . . .
.. HTA Sistolica Aislada (anciano). Intolerancia a la glucosa.
(tiazidas)
Raza negra. Embarazo.
Diuréticos Insuficiencia renal (estadio final).
(de asa) Insuficiencia cardiaca.
Diuréticos Postinfarto de miocardio. Insuficiencia renal.
(antialdosterona) Insuficiencia cardiaca. Hiperkaliemia.
Angina de pecho. Asma moderada-grave. Enfermedad Vascular
Post infarto miocardio. Bloqueo A-V 2° ¢ 3° Grado. Periférica.
Insuficiencia cardiaca®. Sindrome Metabdlico.
Bloqueadores o .
beta Taquiarritmias. Intolerancia a la glucosa.
Glaucoma. Deportistas y pacientes con
Embarazo. actividad fisica importante.
EPOC moderada-grave.
Insuficiencia Cardiaca. Embarazo Edema
Disfuncion VI. angioneurotico.
Post infarto miocardio. Hiperkalemia.
Nefropatia diabética y no diabética**. Estenosis arteria renal
Proteinuria/Microalbuminuria. bilateral.
IECA

HVI.

Aterosclerosis carotidea.
Fibrilacién auricular recurrente.
Diabetes.

Sindrome Metabdlico.

Contintia
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Contraindicaciones Contraindicaciones
establecidas posibles

Condiciones que

Farmaco
favorecen su uso

HTA Sistolica Aislada (anciano).
Angina de pecho.

Insuficiencia cardiaca
congestiva.

Antagonistas HVI. Taquiarritmias.
del calcio Enfermedad Vascular Periférica.
(dihidropiridinas) Aterosclerosis carotidea/coronaria.

Embarazo.

Raza negra.

Antagonistas del Angina de pecho. Bloqueo A-V 2° ¢ 3° Grado. Insuficiencia cardiaca

calcio (Merapamild, = Aterosclerosis carotidea. congestiva.
Taquicardia supraventricular.

Insuficiencia cardiaca. Embarazo.

Postinfarto de miocardio. Hiperkaliemia.

HVI. Estenosis arteria renal
Fibrilacion auricular recurrente. bilateral.

Nefropatia diabética y no diabética**/
Microalbuminuria.
Sindrome Metabdlico.
Tos con I[ECA.
* Carvedilol, bisoprolol, metoprolol y nevibolol: iniciar el tratamiento con dosis minimas y aumentarlas lentamente, con estrecho control clinico.

** En casos con insuficiencia renal, controlar la creatinina y el potasio séricos a los 7-14 dias de iniciado el tratamiento para descartar deterioro
de la funcién renal e hiperpotasemia (De la Sierra A ,2008)

Fuente: De la Sierra A, 2008, ESH-ESC, 2007

Tabla 10. Medicamentos antihipertensivos mas utilizados (por orden alfabético)

Dosis minima-maxima
Tipo de farmaco (mg/dia)
(N° tomas/dia)

Dosis minima-maxima

Tipo de farmaco (mg/dia)
(N° tomas/dia)

Antagonistas de receptores angiotensina Il (ARA 1) Bloqueadores de los canales del calcio

8-32 (1) Dihidropiridinicos
Eprosartan 600-1.200 (1) A pind 2,5-10 (1)
75-300 (1) Barnidipino 10-20 (1)
25-100 (1) Felodipino 2,5-20 (1)
10-40 (1) Lacidipino 2-6 (1)
Telmisartan 20-80 (1) Lercanidipino 5-20 (1)
80-320 (1) Manidipino 10-20 (1)
Bloqueadores alfa Nicardipind* 60-120 (2-3)
1-16** (1-2) Nifedipind oros 30-120 (1)
Prazosina 1-20 (2) Nisoldipino 10-40 (1-2)
Terazosina 1-20%* (1-2) 10-40 (1-2)
No dihidropiridinicos
SR 120-360** (2-3)
SR 120-480%** (1-2)
Bloqueadores alfa y beta Vasodilatadores

12,5-50** (1-2) Hidralacina 50*-200** (2-3)
[abetalo]* 200-1.200 (2-3) Minoxidilo 2,5-40%* (1-2)

Continua
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Dosis minima-maxima

Tipo de farmaco (mg/dia)
(N° tomas/dia)

Hipertension Arterial I

Dosis minima-
maxima
(mg/dia)

(N° tomas/dia)

Tipo de farmaco

Bloqueadores beta cardioselectivos

Bloqueadores beta no cardioselectivos

25-100%* (1-2) (ASI +) 2,5-10 (1)
2,5-10 (1) Nadolol 80-240 (1)
Celiprolol (ASI +) 200-400 (1) Oxprenolol (ASI +/++)) 160-480** (1-2)
50-200** (1-2) (retard) 40-320 (1)
(vasodilatador) 2,5-5 (1) Diuréticos

Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina 12,5-50 (1)
Benazepril 10-40** (1) 12,5-50 (1)
25*-150* (2-3) Indapamida 1,25-2,5 (1)
Cilazapril 1-5(1-2) Piretanida 6-12 (1)
5-40%* (1-2) Xipamida 10-20 (1)
Espirapril 3-6 (1) Diuréticos de asa
Fosinopril 10-40** (1-2) 40-240** (1-3)
Imidapril 2,5-10%* (1-2) 2,5-20%* (1-2)
5-40%* (1) Diuréticos ahorradores de potasio
Perindopril 2-8** (1-2) Amilorida*** 2,5-10 (1)
Quinaprild 5-80%* (1-2) 25-200%* (1-2)
- 125100 Epferenond (sdlo en 2550 (1-2)
Trandolapril 0,5-4 (1) insuficiencia cardiaca)
Delapril 13/30 (2) Triamtereno 25-100**(1-2)

Simpaticoliticos de accion central

Agonistas de los receptores imidazoélicos 11

Clonidina 0,3-2,4** (1-2) Moxonidina 0,2-0,6** (1)
Metildopd 500-3.000** (1-3)

Inhibidores de la Renina

Aliskiren 150-300 (1)

ASI: actividad simpaticomimética intrinseca.
* Farmacos administrados en varias dosis desde la fase inicial.

** Farmacos que habitualmente necesitan dos o mas dosis cuando se llega a la dosis maxima.
*** No existen como farmacos monocomponentes, sino asociados a otros diuréticos.

I CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996; Rotaeche R, 2008; SEH-LELHA, 2005; SEH-LELHA, 2002, ESH-ESC, 2007).

Una vez iniciado el tratamiento farmacologico, se recomienda realizar visitas cada 2-4 semanas para ajustarlo hasta que
se consiga una PA correcta.

Los pacientes con una HTA inicial de grado 1 ¢ 2, una vez alcanzado el objetivo de control de la PA, si toleran bien
el tratamiento y no presentan repercusion visceral significativa, pueden ser revisados cada 3-6 meses, por parte de
enfermerfa y una vez al afo en la consulta del médico.

La frecuencia de los controles podra incrementarse dependiendo de las circunstancias individuales: cifras de PA (mas
frecuentes en la HTA grado 3), enfermedades asociadas, grado de riesgo cardiovascular, tolerancia al tratamiento, com-
plejidad y cumplimiento del mismo, etc.

[ 3
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Cuando haya cambios en el tratamiento, es conveniente revisar al paciente a las 2-3 semanas para comprobar la toleran-
cia y adherencia al mismo.

Actividades a realizar en las visitas de seguimiento
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996; SEH-LELHA, 2002; JNC VI, 1997)
Consulta de enfermeria:
Anamnesis:

Sintomas de HTA y/o sus complicaciones.
Otros factores de riesgo cardiovascular.
Habitos nocivos (tabaquismo, consumo excesivo de alcohol o de sal), dieta y ejercicio.
Cumplimiento del tratamiento.
Efectos secundarios de la medicacién.
Toma de medicamentos que eleven la PA.

Examen fisico:
PA, peso e IMC (en pacientes con sobrepeso-obesidad); frecuencia y ritmo cardiaco (especial-
mente cuando se tomen farmacos que puedan modificarlos).
Educacion sanitaria.

Consulta médica:
Igual a la de enfermeria.
Exploracion completa, atendiendo especialmente a la busqueda de signos de posible repercusién
visceral: soplos carotideos y abdominales, ausencia de pulsos distales, auscultacién de extratonos
o soplos cardiacos, signos de insuficiencia cardiaca, retinopatia hipertensiva, etc.
Valoracién de cambio de tratamiento.
Peticion de pruebas complementarias periédicas: en lineas generales, si el paciente no presenta ninguna
circunstancia que justifique la necesidad de realizar otras exploraciones, se recomienda solicitar las siguien-
tes pruebas:
Creatinina sérica anual.
Glucemia, perfil lipidico y uricemia, anualmente en los pacientes tratados con diuréticos o betablo-
gueantes, o con mayor frecuencia si la HTA se asocia a diabetes, hiperuricemia o hiperlipidemia.

Potasio, al cabo de un mes y después anualmente en pacientes tratados con diuréticos, IECA o
ARA I

Sistematico de orina y microalbuminuria anuales.
ECG cada dos anos, si el previo es normal.

I REMISION AL NIVEL SECUNDARIO

De la Sierra A 2008; Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996; Rotaeche R,2008; SEH-LELHA, 2005; SEH-LELHA, 2002;
JNC 7, 2003; JNC VI, 1997; ESH-ESC, 2007)
Consulta externa especializada

Hipertensos <30 afos.

Sospecha de HTA secundaria no medicamentosa.

HTA con insuficiencia renal (creatinina >2 mg/dl o filtrado glomerular <30 ml/min/1,73 m? si edad <70 afos) y/o
anomalias de la funcion renal (hematuria, proteinuria >0,5 g/l).

HTA en el embarazo.

Sospecha de HTA de “bata blanca” cuando no pueda confirmarse por AMPA o MAPA.

HTA resistente al tratamiento.

Aumento progresivo de la TA, a pesar de un tratamiento correcto.

Dificultades terapéuticas: intolerancias o contraindicaciones multiples, falta constante de cumplimiento.

Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas: HTA malignizada, HTA con complicaciones progresivas de los
organos diana.
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Urgencias del hospital. Situaciones de emergencia hipertensiva
Alcazar, 2000; De la Figuera et al, 2002; De la Sierra A 2008; Gorostidi M, 1999; Ministerio de Sanidad y Consumo,
1996; Rotaeche et al, 2008; SEH-LELHA, 2005; JNC 7, 2003; JNC VI, 1997; ESH-ESC 2007).
Son aquellas situaciones, poco frecuentes, que requieren una reduccion inmediata de la PA (no necesariamente a niveles
normales) para prevenir o limitar la lesién de los érganos diana, habitualmente con medicacion parenteral administrada en
el hospital.

Encefalopatia hipertensiva.

ACVA.

Insuficiencia cardiaca con edema pulmonar.

Angina de pecho inestable/ Infarto de miocardio.

Aneurisma disecante de aorta.

Eclampsia.

Traumatismo craneoencefalico o medular.

Hemorragia importante.

Postoperatorio de cirugia con suturas vasculares.

Insuficiencia Renal Aguda

Elevacion de catecolaminas (feocromocitoma, suspension brusca de clonidina, abuso de simpaticomiméticos,

cocaina, etc.)

I (',CC')MO ACTUAREMOS ANTE URGENCIAS HIPERTENSIVAS?
(Alcazar, 2000; De la Figuera M, 2002; Gorostidi M, 1999; Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996;
SEH-LELHA,2005; JNC VI, 1997).

Requieren la disminucién de la PA en unas horas, pero sin que ésta sea brusca o excesiva. Consideramos urgencias
hipertensivas las siguientes:
PA >210/120 mmHg en pacientes asintomaticos o con sintomas inespecificos (“mareo”), sin signos de afecta-
cién organica.
HTA malignizada (fondo de ojo grados IlI-1V de la OMS: hemorragias y exudados-edema de papila) sin sintomas
neuroldgicos o cardioldgicos.
Elevaciones agudas de la PA por supresion del tratamiento.
HTA en quemados.
HTA pre y postoperatoria grave.
Complicaciones progresivas de los érganos diana.

Para su tratamiento se utilizan farmacos orales. Los mas empleados son aquellos cuya dosis se especifica:
Diuréticos de asa
Beta-blogueantes (Atenolo]: 50-100 mg).
Alfa-blogueantes.
Alfa-beta-bloqueantes (Labetalol: 200-400 mg)
Calcioantagonistas de accién gradual (Nifedipind oral: 5-10 mg. retard: 20 mg, Nicardipino: 30 mg.).
Inhibidores de la Enzima Conversora de la Angiotensina (IECAS) (: 25-50mg.)
PAntagonistas de receptores angiotensina I| (ARA II).

Si el paciente no recibfa tratamiento antihipertensivo puede emplearse cualquiera de estos medicamentos.

Si estaba con tratamiento crénico antihipertensivo, después de comprobar que las dosis e intervalos de dosificacion
son los correctos, se asociard un segundo farmaco teniendo en cuenta las consecuencias que pueden tener ciertas
asociaciones sobre su patologia de base. La adicién de un IECA a un paciente que ya recibe diurético ha de hacerse en
dosis inferiores a las habituales, ya que puede ocasionar una hipotension grave.

No debe utilizarse el Nifedipino de accién rapida por via sublingual por sus posibles efectos adversos graves (isquemia
cerebral y/o miocardica) y por la incapacidad de controlar el grado de caida de la PA que produce.

Es recomendable controlar al paciente a las 24-48 horas de haber puesto tratamiento.
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Figura 5. Actuacién en las elevaciones agudas de la PA.
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Fuente: Alcazar de la Ossa JM, 2000.

Tabla 11. Tratamiento de otros factores de riesgo asociados.

Indicaciones de otros farmacos eficaces para reducir el riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso con riesgo
cardiovascular afadido alto o muy alto ®: antiagregantes plaquetarios, sobre todo acido acetilsalicilico a dosis bajas
(100 mg/dia), e hipolipemiantes, fundamentalmente estatinas®.

Prevencién cardiovascular secundaria.

Diabetes, sobre todo de més de 10 anos de evolucion.

Aplicabilidad Casos con lesion de érgano diana, sobre todo pacientes con enfermedad renal (creatinina >1,2 mg/dl en mujeres
0> 1,3 mg/dl en hombres).

Casos con acumulacién de 3 o mas factores de riesgo.

Antiagregacion plaquetaria
Colesterol total <175 mg/dly cLDL <100 mg/dl (probablemente <70 mg/dl en casos de enfermedad coronaria.

Objetivo

El uso de antiagregantes plaquetarios debe precederse de un control adecuado de la HTA.
Precauciones Estd demostrada la seguridad de dosis altas de estatinas en prevencion secundaria. En prevenciéon primaria esta
probada la eficacia de dosis inferiores, aunque no se consigan los objetivos de control estricto.

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HTA: hipertensién arterial.

@ Riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 afios >5% segun el modelo SCORE o riesgo de morbimortalidad cardiovascular en 10 afios
>20% segun el modelo semicuantitativo de la guias de 2003 y 2007 de las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia.

b Aplicables hasta los 80 arios de edad.

Fuente: De la Sierra A, 2008; Lobos JM, 2008; SEH-LELHA,2005; ESH-ESC 2007.
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Control de la glucemia: debe instaurarse tratamiento dietético y con medicamentos, si se precisa, para obtener niveles
de glucemia basal <108 mg/dl y de hemoglobina glicosilada <6,5% (ESH-ESC, 2007).
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