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INTRODUCCION

El envejecimiento progresivo de la poblacion y el estilo de vida
sedentario contribuyen al aumento de la prevalencia de la hiper-
tension arterial (HTA), que en Espafa se estima en un 34,8% en
varones y 33% en mujeres!. En Canarias la prevalencia en mujeres
es similar, sin embargo en varones se sittia por encima de la media,
alcanzando cifras de hasta un 43%2.

Se ha demostrado que una reduccion de 10 mmHg de la presion
arterial sistélica (PAS) o de 5 mmHg de la presion arterial diastdlica
(PAD) se asocian a una significativa reduccién relativa de las com-
plicaciones cardiovasculares graves (ictus [35%], complicaciones
coronarias [20%], insuficiencia cardiaca [40%])3#, asi como de
mortalidad por todas las causas (10-15%). Estas reducciones rela-
tivas del riesgo son constantes, independientemente de los valores
basales de presion arterial (PA), edad, sexo, grupo étnico3, nivel de
riesgo cardiovascular (RCV) o comorbilidades (diabetes, ERC...)>.

A pesar de que la HTA genera un gran nimero de visitas en las
consultas de Atencion Primaria, en Canarias solo el 31-40,8% de
los pacientes diagnosticados de HTA estan controlados con cifras
de PA < 140/90 mmHg®. Esta dificultad en el control indica que es
necesario implementar los esfuerzos, ya que no podemos olvidar
su trascendencia en la prevencién de la enfermedad cardiovascular
(ECV), renal y en la mortalidad global en el paciente’:8.

Recientemente se han publicado actualizaciones de distintas guias
de referencia sobre HTA, concretamente, la del Grupo de Trabajo
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European Society
of Hypertension (ESH) de 2018° y la Guia Americana publicada en
201710, Desde este BOLCAN se pretende resaltar algunos aspectos
que puedan ayudar en la toma de decisiones en los pacientes con
HTA esencial sin comorbilidades, dejando para una publicacién
posterior el resto de los casos.

RECOMENDACIONES GENERALES EN HTA

PPT
i
é e Procedimientos diagndsticos en HTA

La actualizacion de la Guia Europea® establece el diagnostico de
la HTA en base a medidas repetidas de PA realizadas en con-
sulta y la Guia Americanal® basa su clasificacion en la media
de dos 0 mas lecturas en dos 0 mas ocasiones (siguiendo las
recomendaciones para medidas de calidad). También se reco-
mienda, que si concurren razones logisticas o econémicas, se
puede establecer el diagndstico con la ayuda de la automedida
de la presion arterial (AMPA) o de la monitorizacién ambulatoria
de la presion arterial (MAPA). Asf se refuerza el uso de ambas
como alternativa para detectar la HTA de bata blanca, la HTA
enmascarada, y para monitorizar el control de la PA.

Evaluacion del paciente: clinica, pruebas complementarias y
ponderacion de los factores de RCV. Ademaés se recomienda in-
vestigar sobre el posible dafio organico o lesion de 6rgano diana
(LOD) causado por hipertension (utilizando criterios electrocar-
diogréficos de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), retinopatia
hipertensiva, cociente alblmina/creatinina elevado), cuya presen-
cia puede hacer reclasificar el riesgo de un paciente de bajo a
moderado o de moderado a alto.

Nuevos factores de riesgo considerados por la Guia Europea®
gue no se valoraban en sus ediciones anteriores, como: la eleva-
cién del 4cido Urico, la menopausia precoz, factores socioeco-
noémicos y psicosociales, y la frecuencia cardiaca > 80 .p.m).

Punto de corte diagndstico de HTA

En consulta: se considera que un paciente es hipertenso, si de
forma reiterada presenta cifras de PA > 140 y/o 90 mmHg® (la
Guia Americana considera Nivel 1 de HTA una PAS 130-139
mmHg o PAD 80-89 mmHg10:

En la AMPA: el umbral diagndstico equivalente es la media de los
valores de PA en domicilio durante 3-6 dias > 135/85 mmHg.

En la MAPA: el umbral diagnostico equivalente para la HTA es
una media > 130/80 mmHg de las mediciones durante 24 h. (>
135/85 mmHg de media de la PA diurna y > 120/70 de media
de la PA nocturna).

abla orrespondencias de la edidas de PAS/PAD en co a, AMPA APA

En consulta AMPA MAPA dia MAPA noche MAPA 24h
120/80 120/80 120/80 100/65 115/75
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90
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INTRODUCCIGN

El amwejecimiento prograsio de la poblaciin y el estilo de vida
sadantaria i a aumnenta da la ia de b hiper-
tensidn arterial (HTA), que en Espafia 52 estima en un 34,8% an
waranes y 23% en mujeres’. En Canarias la prevalencia en mujalu
&5 5imilar, sin embangn en varones s silda por encima de

Procedimientos diagndsticos en HTA

La actualzacién de b Guia Eurapaa® establece el diagnistico da
Ia HTA en base a medidas repetidas da PA realizadas en con-
sulta y la Guia Americana'® basa su clasificaciin an la media
de dos o mds lecturas en dos o més ocasiones (siguiendo las
racomendacianes para medidas de calidad). También sa reco-
mienda, que i concurren rAzones logisticas o ecandmicas, sa
puede establecer el disgndstico can |2 ayuda de la automedida
de b presién arterial (AMPA) o de b monikarizaciin ambulstoria
de |a prasidn artarial [MAPA]. Asisa refuerza d usa de ambas
«como altemativa para detactar la HTA da bata blanca, la HTA
anmascarada, y para manitorizar el cantral da la PA.

Evaluacién del paciente: clinica, pruebas oumﬂmrhras y
porderacitn da ks da RCV. Ademds sa

vestigar sobre & posibla dafio orgdnico o Iasundscrgamduna
LOD) causado por hipariensian (utiznda crierios dedrocar-
dicgrdficos dz hperhuﬁa ventricubr mquErda [HVI, retincpatia

alcanzando cifras de hasta un 43%2,

Sa ha demastrado que una reducddn da 10 mmHg de la prasiin
arterial sistélica (PAS) o da § mmHg de la presicn arberial diasttlica
[PAD) se asocian a una significativa reduccidn relativa de las com-
plcacionas cardiovesoularas graves (ichus [35%], complicacianes
coronanias [20%], nsuficienda cardiaca [A0%1P4, asi como de
mortaidad por todas las causas (10-159%). Estas reducciones rab-
tivas del riesgo son constantes, independientenante da los valares
basales da presidn arterial (PA), adad, saxa, grupa étnicc?, nivel de
i {RCV)a e il (diabetes, ERC...J5.

A pesar de que la HTA gerera un gran nimero de visitas en be
consultzs de Atencin Frimaria, en Canarias sal el 31-40,8% de
los pacientas diagnosticadas de HTA estdn confraladas con cifras
de PA < 140/90 mmHgE. Esta dificultad en el control indica que &
recesanic implementar los esfuerzes, ya que no pedemes clvidar
5utrascendencia en la pravencitn da la enfermedad cardovascular
[ECVY, renal y en la mortaidad global en el pacienta™.

Rac 1 han publcado izaciones de distintas guiss
de referencia sabre HTA, concretaments, la del Grupa de Tabajo
de |a Sociedad Eurapea de Cardiokgia (ESC) y la Eurapaan Society
of Hyperterision (ESH) de 20187 y la Guia Americana publicada en
2017'°. Desde este BOLCAN =2 pretende resaltar algunos aspacos
oue puedan ayudar en |a foma da decisiones en los pacientas oon

, CUya prasan-
cia pueda I‘B:ars:la:ﬁ:‘ard riasgo da un paciante de bajo a
maderada o de moderada a alte,

Nueves !ml de riesgo corziderades per la D.li! Eurcpea®
que ma: |3 elea-
cidn del dcida drice, la menopalsia precaz, I’ach:re's sodoeco-
némices y peicascoiales, y b freouencia cardaca = 80 Lpmi.
Punto de corte disgndstice de HTA

En consultar =2 considara que un pacients e hiperterso, si da
farma rekerada presenta cifres dz PA = 140 wo 80 mmHg? (la
Guin Americana corsidera Nivel 1 de HTA una PAS 120-130
mmHg o FAD 80-29 mmHgW‘

Enla AMPA: el urnbral di la media de los
wvalores de PA en domiciio durante 3-6 dias = 135/85 mmHg.

En la MAPA: &l umbral diagnédstico equivalente para la HTA es
una media = 130430 mmHg de las medicicnes durants 24 h. {=
13585 mmHg da media de la PA diuma y = 12070 de media
de la PA noctuma).

HTA esencial sin comarbilidades, dejando para ura
pasterior &l resta de los casos.

HTA no complicada
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e El envejecimiento de la poblacion y el sedentarismo contribuyen
al T prevalencia de la HTA, que

En Espaia se estima en un 34,8% en varones y 33% en mujeres

En Canarias |la prevalencia en mujeres es similar, sin embargo en
varones es de hasta un 43%.
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e Una | de 10 mmHg de la PAS, o de 5 mmHg de la PAD se
asocian a una significativa | relativa de las complicaciones CV
graves:

— ACV (35%).

— Complicaciones coronarias (20%).
— IC (40%).

— Mortalidad (10-15%),

Independientemente de los valores basales de PA, edad, sexo,
grupo étnico, nivel de RCV o comorbilidades.
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Otros factores de riesgo
y antecedentes de
enfermedad

Sin otros FRCV

Uno 6 dos FRCV

Tres 6 mas FRCV, SM,
LOD ¢ Diabetes

Enfermedad CV o
enfermedad renal
establecida

Cifras de Presion Arterial (mmHg)

Nl Normal HTA HTA HTA
150129 6 elevada Grado 1 Grado 2 Grado 3
80-84 130-1396 140-15906 160-179 06 >1806
85-89 90-99 100-109 > 110
RIESGO
RIESGO MEDIO | RIESGO MEDIO RIESGO ANADIDO
ANADIDO BAJO it
RIESGO RIESGO AN ARADIDO MUY

RIESGO
ANADIDO
ELEVADO

RIESGO
ANADIDO

ELEVADO

RIESGO
ANADIDO MUY
ELEVADO

ANADIDO
MODERADO

ELEVADO

RIESGO RIESGO RIESGO
ANADIDO ANADIDO ANADIDO MUY

ELEVADO ELEVADO ELEVADO

RIESGO RIESGO RIESGO

ANADIDO MUY ANA

DIDO MUY ANADIDO MUY

ELEVADO ELEVADO ELEVADO
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e A pesar de que la HTA genera gran n2 de visitas en AP de
Canarias, solo el 31-40,8% de los pacientes diagnosticados de
HTA estan controlados (pa < 140/90 mmHg).

— ™
mm...150/95...

Esta usted estupendamente

~—_ &
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Esta dificultad en el control indica que es necesario implementar
los esfuerzos, por su trascendencia en la prevencion de la ECV, ER
y mortalidad global del paciente.

y'?
|
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e Se han publicado actualizaciones sobre HTA (en 2018 de la Guia
Europea, y 2017 la Americana).

e Seresaltaran aspectos que puedan ayudar en la toma de
decisiones en los pacientes con HTA.

WESC  iiiiimiain ESC/ESH GUIDELINES
European S0ty de10.1093/surhesnyehydds
of Cardiology

2018 ESC/ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension

L ]
The Task Force for the management of arterial hypertension of the A I I I e r ] C a I l

European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of
Hypertension (ESH) H e a rt
L] L ]
Association.

Authors/Task Force Members: Bryan Williams* (ESC Chairperson) (UK),
Giuseppe Mancia* (ESH Chairperson) (Italy), Wilko Spiering (The Netherlands),
Enrico Agabiti Rosei (Italy), Michel Azizi (France), Michel Burnier (Switzerland),
Denis L. Clement (Belgium), Antonio Coca (Spain), Giovanni de Simone (ltaly),
Anna Dominiczak (UK), Thomas Kahan (Sweden), Felix Mahfoud (Germany),
Josep Redon (Spain), Luis Ruilope (Spain), Alberto Zanchetti® (ltaly), Mary Kerins
(Ireland), Sverre E. Kjeldsen (Norway), Reinhold Kreutz (Germany),

Stephane Laurent (France), Gregory Y. H. Lip (UK), Richard McManus (UK),
Krzysztof Narkiewicz (Poland), Frank Ruschitzka (Switzerland),

Roland E. Schmieder (Germany), Evgeny Shlyakhto (Russia), Costas Tsioufis
(Greece), Victor Aboyans (France), lleana Desormais (France)
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Procedimientos diagndsticos en HTA

e La Guia Europea: medidas repetidas de PA en consulta.

e La Guia Americana basa su clasificacion en la media de dos o mas
lecturas en dos o0 mas ocasiones.

e Se puede establecer el diagnostico con AMPA o MAPA si
concurren razones logisticas o econdmicas.

e Serefuerza su uso como alternativa para detectar la HTA de bata
blanca, la enmascarada, y en monitorizacion de la PA.

! a I l Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
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Evaluacion

e Evaluacion del paciente: clinica, PC, FRCV...

e Nuevos FRCV, que no se valoraban en ediciones anteriores Guia
Europea:

— Acido urico T .
— Menopausia precoz.

— Frecuencia cardiaca > 80 l.p.m).

— Factores socioecondmicos y psicosociales.

G
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Evaluacion

e |nvestigar sobre la posible LOD causado por HTA cuya presencia
puede hacer reclasificar el riesgo de un paciente de bajo a
moderado o de moderado a alto:

— HVI (utilizando criterios EKG).
— Retinopatia hipertensiva.

— Cociente albumina/creatinina elevado)...

! a I l Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacion
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Punto de corte diagnostico de HTA: 140/90

Tabla 1. Correspondencias de las mredidas de PAS/PAD en consulta, AMPA y MAPA.

En consulta AMPA MAPAdia = MAPAnoche = MAPA 24h
120/80 120/80 120/80 100/65 115/75
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75

ey 140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90

La Guia Americana considera Nivel 1 de HTA PAS 130-139 mmHg o

PAD 80-89 mmHg

/s
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Resumen de las recomendaciones generales

Estratificacion de HTA

Guia Europea 2018

Guia Americana 2017

PA
normal - alta

PAS 130-139 o PAD 85-89 mmHg

PAS 120-129 o PAD < 80 mmHg

HTA grado 1 | PAS 140-159 o PAD 90-99 mmHg PAS 130-139 o PAD 80-89 mmHg
HTA grado 2 | PAS 160-179 o PAD 100-109 mmHg PAS 2140 o PAD > 90 mmHg
HTA grado 3 | PAS > 180 o PAD 110 mmHg

[

! a l | Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
WOLFTIN ARaATo IE Iin piaiopa Direceion General de Programas Asistenciales






- Resumen de las recomendaciones generales

Servicio
Canario de la Salud

Objetivos de control de HTA (Guia Europea 2018).

* PA <140/90 mmHg. primer objetivo de control en todos
los pacientes en tratamiento para la HTA.

e Sin embargo, los valores de PA de los pacientes tratados
deben tender hacia cifras de 130/80 mmHg.

e Concretamente, el objetivo a conseguir de PAD debe
dirigirse a < 80 mmHg en todos los casos, y el de |a PAS:
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Objetivos de control de HTA (Guia Europea 2018).

Por grupos de edad

e En pacientes < 65 anos, reducir la PAS a 120-129 mmHg
en la mayoria de los casos.

e En pacientes entre 2 65 afios PAS 130-139 mmHg.

Objetivo también recomendado para pacientes con
cualquier nivel de RCV y con/sin ECV establecida.

No se recomienda PAS < 130 mmHg. por el impacto en el
bienestar y T del riesgo de RA (lesiones por cal'das).f

Prestacion

Direccion General de Programas Asistenciales
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Objetivos de control de HTA (Guia Americana).

e PA<de 130/80 mmHg.

e Tanto en pacientes con HTA sin factores adicionales de RCV, como
en aquellos con RCV moderado o ECV conocida.

+

am

e
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Criticas a la Guia Americana

AAFP Decides to Not Endorse AHA/ACC
Hypertension Guideline

Academy Continues to Endorse JNCE8 Guideline

therapeutics letter
© May - June 2017

~ THERAPEULVICS
= INITIATIVE 5%

Using Best Evidence
for the Management
— of Hypertension

levated blood pressure, commonly referred to as hyper-
tension, is prevalent and has become “big business™.
As a result much that is written about hypertension is con-
fiicted and influenced by vested interests. It is thus import-
ant to know how to find the least biased evidence. Adding
to the complexity, the term “evidence” is used in many

CS
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e Objetivos de PA <140-160/90-100 mm Hg no redujeron la
mortalidad ni las reacciones adversas.

e Los beneficios de disminuir dichos objetivos no han demostrado
compensar los daios en ninguna poblacion, incluidos diabéticos.

e En el tratamiento de la HTA, los objetivos de PA deben ser los
utilizados en la mayoria de los ECA: <160/90 mm Hg sin olvidar
gue incluso estas cifras no pueden ser alcanzadas por al menos
un tercio de los hipertensos.

! a l | Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
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Figura 1. Inicio de tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, segtn Grado de HTA y estado CV

s nose controla [a PA.

. llll:l

Mmaas | [ Thgrado HTA grado 2 [ EnHTAgrao3
o 10-139/85-89mmg | 140-199/90-99 mmAg ,'E' 160-179/100-109 mmHg | | 2180/110 mmHg

i i — : i —

v | Intervenciones en el esflo de vida Intervenciones en el estiode vida [z | Intervenciones en el estlo de vida Intervenciones en el estilo de vida
[ Coeetdamens | [ Tlamient famacoldgico | = . | . o
+ | farmacoldgico para pacientes nmediato para pacientes | = T{Eﬁﬁ”&';?f EFTEE?S%;D Tirﬁngﬂ f:;ﬂ”lﬂg%iﬂ
: con riesgo muy alto y ECV conriesgo alto o muyattoy ECV, | EEFi]EﬂtEE. ac?entes

: especialmente EC. /| enfermedad real o dafio organico. P ' '-.\ el
-"""-Tratamiemn famacologico para.\'-.i . f i

: o5 pacientes con riesgo bajg- | = Objeto Ot

: moderadosin ECY. enf rendlo | = Controlde la PAenlos Controlde la P enlos
dafioorgénico, ras -6 meses e primeros 3 meses B DIIMER0S 3 Meses
: intervenciones en el estilo de vida W

e = LIFECCION WENEEI 02 FTOGram





Figura 1. Inicio de tratamiento farmacologico antihipertensivo, segun

fx”'---_ _-H\x /"'F_ _"\I
|" PA normal- alta ‘-| | TA grado 1 |
- - i ) 140-159/90-99 mmH |
N 130-139/85-89 mmHg y € mmHg Y,
I [
Intervenciones en el estilo de vida Intervenciones en el estilo de vida
\ v
[ Considere tratamiento \ [ Tratamiento farmacologico Y
farmacoldgico para pacientes iInmediato para pacientes
con riesgo muy alto y ECV con riesgo alto o muy alto y ECV,
¢ especialmente EC. y, '-.\ enfermedad real o dafno organico. Y,

/" Tratamiento farmacologico para N\
los pacientes con riesgo bajo-
moderado sin ECV, enf. renal o

dano organico, tras 3-6 meses de
intervenciones en el estilo de vida

Q si no se controla la PA. 7
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Intervenciones en el estilo de vida.

e Dietarica en frutas y hortalizas y baja en grasas saturadas.
e Reducir la sal a menos de 5 g/dia.

e Restringir el consumo de alcohol: 14 UBE /sem. en hombresy 8
UBE/sem. en mujeres. Evitar el consumo concentrado en fin de
semana.

e Control de peso corporal y del diametro de cintura.

e Ejercicio aerobico (al menos 30 min 5-7 veces por semana).

e Abandono del habito tabaquico r

! a l | Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
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Seguimiento del paciente con HTA

e Comprobar la adherencia al tratamiento, y facilitarla con la
utilizacion de asociaciones farmacologicas a dosis fijas, con las que
se espera que el descenso de la PA se produzca en los primeros 15
dias desde el inicio del tratamiento y continue en los 3 meses
siguientes.
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': Resumen de las recomendaciones generales

Servicio
Canario de la Salud

Seguimiento del paciente con HTA

e 12 control durante los 2 primeros meses desde el inicio del
tratamiento (comprobar el alcance de los objetivos).

e Controles a los 3 y 6 meses, posteriormente seguimiento tendra
caracter anual, independientemente de que el paciente esté o no
en tratamiento farmacologico.

e Reevaluacion de los FRCV y LOD, cada dos anos.

e Se destaca el papel de enfermeria y de los farmacéuticos en el

seguimiento de estos pacientes.
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Tabla 3. Cambios relevantes en [as recomendaciones entre las Guias Furopeas de HTA 2013° -2018°

2003

2018

Diagnastico

S8 recomienda la toma de PA para el cribado y diagnastico de la HTA.

Basar el diagnastico de HTA en las mediciones repetidas de PA en consulta,
Determinar MAPA y/o AMPA cuando sea logistica o econdmicamente viable

Inicio de tratamiento farmacologico

PA normal-alta (130-139/85-8% mmHg)
No se recomienda iniciar ratamiento farmacologico con anfihipertensivas,

PA normal-alta (130-139 / 85-89 mmHg)
Considerar fratamiento farmacologico si el RCV es muy alto debido a ECV establec-
da, espacialmente enf. coronaria

HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg) y bajo RCV*

Considerar tratamientn farmacologico cuando la PA est3 dentro de este rango en
Varias consuftas repetidas (o por criterios ambulatorios de PA"), y permanezca
igual a pesar de un periodo razonable de fratamiento con modificaciones en el
estlo de vida.

En pacientes mayores con PAS 140-159 mmHg.

Fl trafamiento con antihipertensivos puede considerarse (al menos en < 80 afos)
siempre que sea bien folerado,

HTA grada 1 (140-159/90-93 mmHg) y bajo RCV*

En pacientes sin evidencia de lesion de Grgano diana, Se recomienda el tratamien-
to farmacologico antinipertensivo, si el paciente sigue hipertenso tras un periodo
razonable de intervencion en el estilo de vida.

En pacientes mayores con PAS 140-159 mmHg

El trafamiento farmacologico antihipertensivo y las modificaciones sobre el estilo
(e vida se recomiendan en 65 afos, per no en > 80 afios, Siempre que dicho
tratamiento sea bien tolerado.
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Tabla 3. Cambios relevantes en las recomendaciones entre las Guias Furopeas de HTA 2013° -2018°

2013

2018

Objetivos del tratamiento de la PA

58 recomienda alcanzar e objetivo <140/90 mmHg
PAS recomendada

-En pacientes > 65 hasta los 80 aios: PAS 140-150 mmHg.
En pacientes > &0 afios Un objetivo de PAS* entre 140y 150 mmHg debe
considerarse si 3 PAS inicial > 160 mmHg, sismpre que tengan una buena
condicion fisica y mental.

PAD recomendada

PAD de < 90 mmHg, excepto en pacientes con diabetes, en los que se recomien-
da <85 mmHg

En pacientes mayores con PAS 140-159 mmHg.

E| tratamiento con antihipertensivos puede considerarse (al menos en < 80 afios)
Siempre que 52 bien tolerado.

58 recomienda alcanzar <140/90 mmHg en todos los pacientes, y sl &5 bien fole-
radn, en la mayoria de los pacientestratados farmacologicamente 130/80 mmHg o
MEnos.

PAS recomendada

- En pacientes < 63 aiios, PAS 120-129 mmHg en [a mayoria de los pacientes

- En pacientes entre > 65 afios PAS 130-139 mmHg. en pacientes con cualquier
nivel de RCV. con/sin ECV.

L0s pacientes 80 afios solo s o toleran.

PAD recomendada

PAD de < 80 mmHg para todos los pacientes hipertensas, independientemente del
nivel de RCV y comorbiidades

E| tratamiento farmacoldgico antihipertensivo y las modificaciones sobre el estilo
(e vida se recomiendan en > 65 afios, pero no en » 80 afios, siempre que dicho
tratamiento sea bien tolerado.

']
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Servicio
Canario de la Salud

Tabla 3. Cambios relevantes en las recomendaciones entre las Guias Europeas de HTA 2013° -2018°

2018

Iniciacion de tratamiento farmacologico

Iniciar el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo con una asociacion de dos
farmacos en pacientes con PA basal marcadamente alta o RCV alfo

Iniciar un tratamiento antinipertensiva con una combinacion de das farmacas (pre-
ferentemente en un solo comprimido).

Excepcion: pacientes mayares frégies y aquellos con bajo RCV e HTA de grado 1
(particularmente si TAS es <150 mmHg)

Hipertensidn resistente

Considerar |3 utilizacion de Antagonistas de los receptores de mineralocortica-
des, amilorida y alfa-1 bloqueante (doxazosina) si no hay contraindicaciones

En HTA resistente se recomienda anadir espironolactona a dosis bajas al tratamien-
to de base, 0 la intensificacion del tratamiento diurético si el paciente es intolerante
a la espironolactona, con eplerenona, amilorida, o diuréticos tiazidicos en dosis més
altas, 0 diurético de asa, o la adicion de bisoprolol o doxazosina
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i: Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

e Existe acuerdo en que el grado de | de la PA, es el principal
determinante del RCV de pacientes hipertensos.

e No se han demostrado diferencias significativas en cuanto a
reduccion de mortalidad CV entre: IECA, ARA Il, ACA, diureticos
tiazidicos o BB (no considerados de 12 linea).

e Sin embargo, la eleccidon de la medicacion antihipertensiva debe
incluir las consideraciones o criterios adicionales que pueden

resultar relevantes para el paciente.
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Servicio

Tratamiento farmacologico

Canario de la Salud

IECAy ARA I

Eficacia

I PAvy las complicaciones CV graves y mortalidad similar al resto de los
farmacos antihipertensivos.

| Riesgo de albuminuria, en mayor grado el que otros farmacos.
Retrasan la progresion ERC diabética y no diabética, con evidencia
demostrada en la ER terminal .

Prevencion o regresion de la HVI y remodelado de pequeinos vasos, asi
como | laen laincidencia de FA.

Indicacion para el tratamiento tras IAM, y para IC con FrE | .

Buena tolerancia con menores tasas de abandono. E
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i: Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

IECA y ARA I

Seguridad

» Contraindicados en el embarazo (no utilizar en mujeres en edad
fértil sin anticonceptivos), en situaciones de hiperpotasemia (K+
>5,5 mmol), estenosis arterial renal bilateral y en pacientes con
antecedente de edema angioneurotico previo con |IECA.

e Los ARA Il producen menos tos, pero, parece ser que los IECA solo en
un 10% de los pacientes tratados.

e Olmesartan se ha asociado con diarrea o esprue que puede aparecer
meses o anos después del inicio del tratamiento.






i: Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

IECAy ARA I

Seguridad

e |[ECA vy ARA Il no deben combinarse entre ellos:

e No aportan beneficios adicionales en términos de mortalidad
global ni de morbilidad CV o renal.

e Aumentan el riesgo de hiperpotasemia, hipotension y fallo renal

en comparacion con la monoterapia, particularmente en

nefropatia diabética (Nota de seguridad de la AEMPS).
4(:3]1 I Ll L o e Proarames haistenies o & Frestasion






': Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

Antagonistas de los canales del calcio (ACA)

e Grupo farmacologico heterogéneo. Los mas estudiados los ACA
dihidropiridinicos, (amlodipino).

e Eficacia similar a otros farmacos antiHTA para | PA, asi como en la
| laincidencia de complicaciones CV graves y mortalidad.
Destacar de ellos:

e Mayor efectividad que los BB en el retraso de la progresion de la

ateroesclerosis carotidea y en la reduccion de la HVI y la

tei 720
proteinuriac.
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': Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

Antagonistas de los canales del calcio (ACA)
Seguridad:

e ACA dihidropiridinicos (amlodipino, nifedipino, nicardipino...): evitarlos
en pacientes con taquiarritmias o IC (NYAH IlI-1V), con FEr reducida, o AP
de edema grave en EElI.

e ACA no dihidropiridinicos (verapamil y diltiazem): contraindicados en
pacientes con blogqueo AV o sinoauricular, o disfuncion grave del VI (FE

VI < 40%) o bradicardia < 60 |.p.m.
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': Tratamiento farmacologico

Servicio
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Diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) y analogos tiazidicos
(clortalidona, indapamida)

Eficacia:
e Favorables en la prevencién de la morbimortalidad CV2L.
e Mas eficaces que otros para la prevencion de la IC?>.

e Menos efectivos parala | PA en pacientes con una TFGe < 45
ml/min, e ineficientes cuando la TFGe < 30 ml/ min.

En estos casos, reemplazarlos, por diuréticos de asa (furosemida o
torasemida), para lograr el efecto antihipertensivo buscado.
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': Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

Diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) y analogos tiazidicos
(clortalidona, indapamida)

Seguridad:

e Pueden | elsodioy el potasio sérico (vigilar niveles)y T el ac.
urico (precaucion en pacientes con AP de gota).

e |ncrementan la resistencia a la insulina y el riesgo de diabetes de
nueva aparicion.

e Su tasa de abandonos del tratamiento y de efectos secundarios es

mayor que los IECA y ARA 1121, f
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': Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

Betabloqueantes (BB)

Eficacia:

e Equivalentes a otros antiHTA para la prevencion de complicaciones
CV graves, pero no considerados de primera eleccion porque:

e Noigual de eficaces que otros antiHTA en la prevencion del ictus 22

e Menos efectivos que IECA, ARA Il o AC para la prevencion y
regresion de la HVI, el grosor intima-media carotidea, rigidez aorticp

vy remodelado de pequenos vasosi?.
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': Tratamiento farmacologico

Servicio
Canario de la Salud

Betabloqueantes (BB)
Seguridad:

e 1 delriesgo de DM en pacientes con predisposicion (sd. metabdlico) sobre
todo si se combinan con diuréticos

Aungue los BB vasodilatadores (labetalol, nebivolol, celiprolol y carvedilol)
parecen tener un perfil de RA mas favorable que los BB cldsicos?3).

e Perfil de RA menos favorable que IECA o ARA I, y una tasa de interrupcion del
tratamiento mas alta?*.

e Utiles para tratar la HTA en situaciones especificas, como la angina sintomatica,
control de |la FC, IAM reciente, IC-Fer, y para la HTA en mujeres jovenes en edad
fértil con deseos de concepcion.
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': HTA no complicada

Servicio
Canario de la Salud

Las guias de HTA>° consideran que, por la incapacidad para controlar la PA en |la
mayoria de los pacientes hipertensos, es necesaria la utilizacion de estrategias
mas efectivas. Se proponen:

e Uso de monoterapia solo en pacientes con bajo RCV e HTA grado 1 con PAS
<150, y en pacientes con riesgo muy alto con PA normal-alta, o en pacientes
mayores fragiles cuando la hipotension pueda incrementar el riesgo de caidas.

desde el inicio del tratamiento, han de utilizarse
preferentemente
para alcanzar el objetivo de control de |a PA, ya que resultados de
diversos estudios indican que de esta manera se puede controlar la PA en 2/3
de los pacientes25.
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': HTA no complicada

Servicio
Canario de la Salud

¢Qué asociacion?
Preferentemente un IECA o ARA Il con un AC, o con una tiazida o analogo

tiazidico (comercializadas en distintas dosis).

e Asociaciones sinérgicas: los ACA o los diuréticos activan el SRA, que es
contrarrestado por la combinacion con un IECA o un ARAII.

e Utilizan diferentes mecanismos de accidon y son mas efectivas que 1 dosis de
los distintos principios activos en monoterapia?®.

e Aseguran la inhibicidon del SRA, importante en la estrategia de tratamiento de
diabéticos, HVI o proteinuria

e Limitan las RA de los diuréticos o de los AC en monoterapia: | el riesgo de
hipopotasemia de los diuréticos y el edema periférico de los ACA. Son seguras
bien toleradas, sin aumentar significativamente la hipotension?>.
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Servicio
Canario de la Salud

': HTA no complicada

¢ Qué asociacion?

Las asociaciones con BB solo deben emplearse cuando hay una
indicacion clinica especifica:

e Angina sintomatica,
e Para el control de la FC, tras IM, en la IC-Fer.

e Como alternativa a los IECA o ARA Il en mujeres jovenes
hipertensas en edad fértil o con deseo concepcional).
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Servicio
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Intensificacion del tratamiento

e En pacientes con un control de la PA insuficiente pese a Ia
combinacion de 2 farmacos, intensificar el tratamiento con la

asociacion de 3 PA:
IECA o ARA Il + ACA + tiazida o analogo

(en un solo comprimido)

e Esta triple combinacion debe controlar la PA en mas del 80% de los
pacientes?/.%8,

e No se recomienda la combinacion de tres farmacos como
tratamiento inicial en el abordaje de la HTA.
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Tabla 4. Estrategia farmacoldgica para el tratamiento de la HTA no complicada

En HTA grado 1 (PAS<150) y RCV bajo
0 pacientes > 80 afios fraglles

Tratamiento en monoterapia [ECA o ARA Il, ACA, TZ 0 analogos de las TZ

Resto de pacientes

Combinacidn de DOS farmacos (en un comprimida)
IECA 0 ARA Il + ACA o diurético (TZ o analogo)

Combinacidn de TRES farmacos (en un comprimido)
IECA 0 ARA II + ACA + un diurético (TZ 0 andlogo)

Aiiadir espironolactona (25-50 mg/dia) u otras opciones terapéuticas
Considerar derivar al paciente a un segundo nivel de atencidn para valoracion

Circunstancias especiales

Considerar el uso de BB en cualquier fase de fratamiento si hay una indicacion especifica, como insuficiencia cardiaca,
angina, IM reciente o fibrilacion auricular, o para mujeres en edad fertil con deseos de concepion, o embarazadas.
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': | HTA no complicada

Canario de la Salud

Tratamiento de la HTA resistente

e Cuando no se controla la PA con 3 farmacos (confirmado en
repetidas mediciones de PA en consulta, AMPA o MAPA y
descartadas causas secundarias de HTA y falta de adherencia al
tratamiento), se considera que el paciente tiene HTA resistente.

e Considerar la derivacion a Atencion Especializada.

e Las principal recomendacion es la adicidn de espironolactona

(25-50 mg/dia) a la terapia de base?°.
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': Intercambio terapéutico

Servicio
Canario de la Salud

Distintas circunstancias clinicas (efectos secundarios, intolerancia...)
o farmacoldgicas (interacciones, problemas de seguridad, de
suministro, criterios de eficiencia, etc.), pueden obligar a
plantearse la sustitucion de un PA por un equivalente terapéutico.

son aquellos que se utilizan en una misma
indicacion. Sin evidencias que nos puedan hacer preferir uno sobre
otro en cuanto a la relacion beneficio/ riesgo3°.

Su utilizacion debe valorarse de forma individual, segun las
caracteristicas del paciente, situacion clinica, respetando las
caracteristicas e indicaciones, y teniendo en cuenta las dosis
equivalentes entre los mismos.
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Todos los IECA son equivalentes terapéuticos en la HTA,
sin diferencias en cuanto a eficacia o seguridad 3°.

Tabla 5. Dosis equivalentes entre [ECAS®

Dosis mantenimiento

Dosis inicial Daosis maxima
(primeras 24 h) (después de las 48 h)
Captopril 75 mg/ dia 150 mg/ dia 300 mg /dia
repartida en 2 o 3 tomas repartida en 2 o 3 tomas repartida en 2 o 3 tomas
Enalapril hmg/2dh 10mg/24 h 20mg/24h 40 mg/24 h
Ramipril 25mg/24h 5 mg/24h 10 mg/24 h
Imidapril bmg/2dh 10mg/24 h 20mg/24 h
Fosinopril hmg/2dh 10mg/24 h 20mg/24h 40 mg/24 h
Lisinopril hmgl24 h 10mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h
Perindopril 2mg/24 h 4 mgl24h 8mg/24 h 16 mg/24 h
Benazepril hmgl24 h 10mg/24 h 20mg/24 h 40 mg/24 h
Cilazapril 1 mg/24h 25mg/24h Smg/24 h B mg/24 h
Quinapril bhmgl24 h 20 mgl2d h 40 mg/24 h
Trandolapril 1 mg/24 h dmg/2dh
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Tabla 6. Dosis equivalentes entre ARA 031

Todos los ARA son equivalentes terapéuticos en la HTA,

sin diferencias en cuanto a eficacia 3°.

Firmaco Dosis diarias equivalentes entre ARA Il

Losartan 125mg 25 mg 50 mg 100 mg

Valsartan 40 mg 80 mg 160 mg 320 mg
Olmesartan 10mg 20 mg 40mg

Irbesartan 75 mg 150 mg 300 mg

Telmisartan 20mg 40 mg 80 mg

Candesartan 4 mg 8 mg lbmg 3?2 mg
Eprosartan 600 mg

En intolerancia a los IECAS, por tos, se deberia ofrecer |la
opcion mas eficiente de ARA |l, que es losartan.
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Tabla 7. Dosis equivalentes entre IECA y ARA [[32.33

Captopril Enalapril Ramipril Lisinopril
Losartan 125mg 375mg 2,5mg 1,25mg 25mg
25mg 75 mg S5mg 25mg b mg
50mg 150 mg 10 mg bmg 10 mg
100 mg 300 mg 20mg 10 mg 20mg
Valsartan 40 mg 7omg omg 25mg bmg
80 mg 150 mg 10 mg Smg 10 mg
160 mg 300 mg 20 mg 10mg 20 mg
320 mg - 40 mg - 40 mg
Olmesartan 10 mg 150 mg 10 mg bmg 10 mg
20 mg 300 mg 20mg 10 mg 20 mg
40 mg - 40 mg 40 mg
Irbesartan 7omg 75 mg Smg 25mg bmg
150 mg 150 mg 10 mg bmg 10 mg
300 mg 300 mg 20 mg 10mg 20mg
Telmisartan 20mg Hmg omg 25mg hmg
40 mg 150 mg 10 mg Smg 10 mg
80 mg 300 mg 20mg 10 mg 20mg
Candesartan dmg 75mg Smg 25mg bmg
8 mg 150 mg 10 mg 5mg 10 mg
lomg 300 mg 20mg 10 mg 20 mg
32 mg - 40 mg - 40 mg
Emprosartan 600 mg 300 mg 20mg 10 mg 10 mg






"

Servicio
Canario de la Salud

Tabla 8. Dosis equivalentes de [ECA o ARA Il con diurético?33

Diurético Eficientes No eficientes
Hidroclorotiazida Quinapril Losartan | Valsartan | Irbesartan | Candesartan | Emprosartan Telmisartan
125mg + 20 mg 50 mg 80 mg 150 mg gmg 600mg 40 mg
Lisinapri Enalapril | Losarfan | Valsartan | Irbesartan | Candesartan Olmesatan | Telmisartan
20 mg 20 mg 100mg | 160mg [300mg 16 mg 0mg | 80mg
Valsartan Candesartan Olmesatan
320 mg 32 mg 40 mg
Losartan | Valsartan | Irbesartan | Candesartan Olmesatan | Telmisartan
Hidroclorotiazida 100mg | loOmg [300mg |lbmg 0mg | 80mg
2mg + Valsartan Candesartan Olmesatan
320 mg 32mg 40 mg
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canarocerasavs | 0§ ACA dihidropiridinicos poseen eficacia similar a dosis

Tabla 9. Dosis equivalentes de

equipolentes33.

05 antagonistas del calcio dihidropinidinas

Pauta con dosis minima Pauta con dosis media Pauta con dosis maxima

Amlodipine | 25mp/24h amgl2dh 10mg24h

Bamidipine | Hmg/24 h 10 mg/2d h 20mg/24h

Felodipino hmg/24h B-10 mg/24 h 20 mg/24 h

|sradipino 20 mg/2dh 5-20 mg/24 20 mg/24h

Lacidipino | 2mg/24 h &-4mgl2dh bmg/24 h

Lercanidipino | 10 mg/24 b 10-20 mg/24 h J0mg24h

Manidipine | [0 mg/24h 10-20 mg/24 h 20mg 24k

Nicardipino | Normal: 20 mg/8 h. Retard: 30 mg/12 Normal; 20-40 mg/8 h. Retard: 30-60 mg/12 h 120 mg/dia

Nifedipino Normal: 10 mg/8 b Retard: 20 mg/12 h. OR0S: 30mg | Normal: 20 mg/8 h. Retard: 60 mg/12 h. OR0S:120 mg
Nisoldipino | 10mg/24h b-10mg/120 10mg/24h A0 mgf24 b

Nitrendipino | [0 mg/24h 10-20 mg/24 h 20 mg/24h
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« Estratificacion de grados de HTA, segun las Guias Europea y tes tratados deben tender hacia cifras de 130/80 mmHg. Con-
Americana (Tabla 2) cretamente, el objetivo a conseguir de PAD debe dirigirse a < 80

mmHg en todos los casos, y el de la PAS:

- En pacientes < 65 afios, se recomienda reducir la PAS a 120-
129 mmHg en la mayoria de los casos.

- En pacientes entre > 65 afios PAS 130-139 mmHg. Objetivo
recomendado para los pacientes con cualquier nivel de RCV y
pacientes con/sin ECV establecida. La PAS no se recomienda
por debajo de 130 mmHg. por el impacto en el bienestar de los
HTAgrado3 | PAS> 1800 PAD 110 mmHg pacientes debido a que con valores de PA més bajos aumenta el
riesgo de eventos adversos (como lesiones por caidas).

Tabla 2. Estratificacion en grados de la HTA, segtn las Guias Europea y Americana

Guia Europea 2018 Guia Americana 2017

PA normal - alta | PAS 130-139/ 0 PAD 85-89 mmHg PAS 120-129 o PAD < 80 mmHg
HTA grado 1 PAS 140-159 o PAD 90-99 mmHg PAS 130-139 0 PAD 80-89 mmHg
HTA grado 2 PAS 160-179 o PAD 100-109 mmHg | PAS >140 o PAD > 90 mmHg

- Objetivos de control de PA La Guia Americana recomienda PA < de 130/80 mmHg, tanto
en pacientes con HTA sin factores adicionales de RCV, como en

La Guia Europea recomienda que el primer objetivo de con- ,
aquellos con RCV moderado o ECV conocida.

trol en todos los pacientes en tratamiento para la HTA sea PA
<140/90 mmHg. Sin embargo, los valores de PA de los pacien- o  [nicio del tratamiento de la HTA

Figura 1. Inicio de tratamiento farmacolégico antihipertensivo, segtin Grado de HTA y estado CV°

PA normal- alta TA grado 1 HTA grado 2 En HTA grado 3
130-139/85-89 mmHg 140-159/90-99 mmHg 160-179 /100-109 mmHg >180/110 mmHg

’ Intervenciones en el estilo de vida ‘ ’ Intervenciones en el estilo de vida ‘ ’ Intervenmones en el estilo de vida ‘ ’ Intervenciones en el estilo de vida ‘
N v N ¥
. . f Tratamiento farmacolégico para \ f \
Considere tratamiento los pacientes con riesgo bajo- . _ : -
farmacoldgico para pacientes moderado sin ECV, enf. renal o Tratamiento farmacologico Tratamiento farmacologico
con riesgo muy alto y ECV dafio organico, tras 3-6 meses de inmediato para todos los inmediato para todos los
especialmente EC. intervenciones en el estilo de vida pacientes. pacientes.
K si no se controla la PA. J K j
f Tratamiento farmacolégico \ L f L
inmediato para pacientes Alcanzar objetivo: Alcanzar objetivo:
con riesgo alto 0 muy alto y ECV Control de la PA en los Control de la PA en los
! primeros 3 meses

Kenfermedad real 0 dafio orgéniCOJ

primeros 3 meses
k )

PA: presién arterial; HTA hiertension arterial;lFiCV. Riesgo cardiovascular; ECV: enfermedad carddiovascular; ER enfermedad renal; LOD: lesién de érgano diana; KDIGO
Kidney Disease: Improving Global Outcomes

Riesgo Cardiovascular (RCV):

- RCV bajo Framingham <10% (Score<1%)

- RCV moderado: Framingham 10-20% (Score ente 1% y 5%), o 0 HTA grado 2

- RCV alto, cualquiera de las siguientes: Framingham >20 y < 30 (Score entre 5y 10%); HTA grado 3; colesterol > 310mg/dl; Diabetes mellitus.

- RCV muy alto, cualquiera de las siguientes: Framingham > 30 (Score > 10%); ECV ( IAM, Sd. Coronario Agudo, revascularizacién coronaria, ACV, AlT, aneurisma aortico y EAP.

* Intervenciones en el estilo de vida: dieta rica en frutas y hortalizas y baja en grasas saturadas reducir la sal a menos de 5 g/dia; restringir el consumo
de alcohol a 14 unidades bésicas estandar (UBE)/semana para los hombres y 8 UBE/semana para las muijeres, evitando el consumo concentrado en

el fin de semana. Control de peso corporal y del diametro de cintura. Ejercicio aerébico regular (al menos 30 min 5-7 veces por semana); abandono del
habito tabaquico

e Seguimiento del paciente con HTA
Es fundamental comprobar la adherencia al tratamiento, y facilitarlo con la utilizacion de asociaciones farmacolégicas a dosis fijas, con
las que se espera que el descenso de la PA se produzca en los primeros 15 dias desde el inicio del tratamiento y continte en los 3
meses siguientes.

El primer control del tratamiento se deberia realizar durante los dos primeros meses desde el inicio del tratamiento a fin de comprobar
si se han alcanzado los objetivos terapéuticos, después a los 3 y 6 meses, y posteriormente el seguimiento tendra caracter anual, inde-
pendientemente de que el paciente esté o no en tratamiento farmacoldgico.

La reevaluacion de los factores de RCV y LOD, se recomienda al menos cada dos afios,

Se destaca el papel de enfermeria y de los farmacéuticos en el seguimiento de estos pacientes.
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Cambios relevantes en las recomendaciones entre las Guias Europeas de HTA 2013 -2018 . Se resumen en la Tahla 3

Tabla 3. Cambios relevantes en las recomendaciones entre las Guias Europeas de HTA 2013° -2018°

Diagnéstico

Basar el diagnéstico de HTA en las mediciones repetidas de PA en consulta.

Se recomienda la toma de PA para el cribado y diagnostico de fa HTA. Determinar MAPA y/o AMPA cuando sea logistica 0 econdmicamente viable

Inicio de tratamiento farmacoldgico

PA normal-alta (130-139 / 85-89 mmHg):
Considerar tratamiento farmacolégico si el RCV es muy alto debido a ECV estableci-
da, especialmente enf. coronaria

PA normal-alta (130-139 / 85-89 mmHg):
No se recomienda iniciar tratamiento farmacolégico con antihipertensivos.

HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg) y bajo RCV* HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg) y bajo RCV*

Considerar tratamiento farmacolégico cuando la PA esta dentro de este rango en | En pacientes sin evidencia de lesién de 6rgano diana, se recomienda el tratamien-
varias consultas repetidas (o por criterios ambulatorios de PA*), y permanezca to farmacolégico antihipertensivo, si el paciente sigue hipertenso tras un periodo
igual a pesar de un periodo razonable de tratamiento con modificaciones en el razonable de intervencion en el estilo de vida.

estilo de vida. En pacientes mayores con PAS 140-159 mmHg

En pacientes mayores con PAS 140-159 mmHg. El tratamiento farmacoldgico antihipertensivo y las modificaciones sobre el estilo
El tratamiento con antihipertensivos puede considerarse (al menos en < 80 afios) | de vida se recomiendan en > 65 afios, pero no en > 80 afios, siempre que dicho
siempre que sea bien tolerado. tratamiento sea bien tolerado.

Objetivos del tratamiento de la PA

Se recomienda alcanzar <140/90 mmHg en todos los pacientes, y si es bien tole-
Se recomienda alcanzar e objetivo <140/90 mmHg rado, en la mayorfa de los pacientestratados farmacologicamente 130/80 mmHg o

PAS recomendada menos.

- En pacientes > 65 hasta los 80 afios: PAS 140-150 mmHg. PAS recomendada , .
En pacientes > 80 afios Un objetivo de PAS* entre 140 y 150 mmHg debe | - En pac!entes < 65 aiios, IiAS 120-129 mmHgen la mayon.a de los paC|ente§
considerarse si la PAS inicial > 160 mmHg, siempre que tengan una buena | - En pacientes entre > 65 afios PAS 130-139 mmHg. en pacientes con cualquier
condicion fisica y mental. nivel de RCV, con/sin ECV.

PAD recomendada < 90 mmHg, excepto en pacientes con diabetes, en los que se | Los pacientes 80 afios solo si lo toleran.

recomienda <85 mmHg PAD recomendada < 80 mmHg para todos los pacientes hipertensos, independiente-
mente del nivel de RCV y comorbilidades

Iniciacion de tratamiento farmacolégico

Iniciar un tratamiento antihipertensivo con una combinacién de dos farmacos (pre-
Iniciar el tratamiento farmacolégico antihipertensivo con una aseciacion de dos ferentemente en un solo comprimido).

farmacos en pacientes con PA basal marcadamente alta o RCV alto Excepcidn: pacientes mayores fragiles y aquellos con bajo RCV e HTA de grado 1
(particularmente si TAS es <150 mmHg)

Hipertension resistente

En HTA resistente se recomienda afiadir espironolactona a dosis bajas al tratamien-
Considerar la utilizacion de Antagonistas de los receptores de mineralocorticoi- to de base, o la intensificacién del tratamiento diurético si el paciente es intolerante
des, amilorida y alfa-1 bloqueante (doxazosina) si no hay contraindicaciones a la espironolactona, con eplerenona, amilorida, o diuréticos tiazidicos en dosis méas
altas, o diurético de asa, o la adicion de bisoprolol 0 doxazosina

RCV (Riesgo Cardiovascular): estratificacion del riesgo en Fig. 1

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO°

En general hay acuerdo en que el grado de reduccion de la PA, es el principal determinante en la reduccion del RCV de pacientes hiper-
tensos. No se han demostrado diferencias significativas en cuanto a reduccion de mortalidad cardiovascular entre los principales grupos
de farmacos antihipertensivos (Ref repet Rebouussin): inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA I1), antagonistas de los canales de calcio (ACA), diuréticos tiazidicos o beta-bloqueantes (BB), si bien
hay coincidencia en que estos Ultimos no son considerados farmacos de primera linea, sino que se reservan para determinadas situaciones
especiales, como veremos mas adelante.

Sin embargo la eleccion de la medicacion antihipertensiva debe incluir las consideraciones o criterios adicionales que pueden resultar
relevantes para el paciente.
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Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1)

Eficacia similar al resto de los farmacos antihipertensivos para la reduc-
cion de la PA, asi como en la disminucion de la incidencia de compli-
caciones CV graves y mortalidad!31415 pero en ellos cabe destacar:

- La capacidad de reducir en mayor grado el riesgo de albuminuria que
otros farmacos antihipertensivos y el ser eficaces en retrasar la progre-
sion de la enfermedad renal cronica (ERC) diabética y no diabética. Son
los tnicos con evidencia demostrada en la enfermedad renal terminalté.

- La capacidad para la prevencion o la regresion de la HVI y remodelado
e pequeiios vasos, asi como la reduccion en la incidencia de fibrilacion
auricular (FA)1®

- Su indicacion para el tratamiento tras infarto agudo de miocardio
(IAM), y para pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyec-
cion reducida (IC-FEr).

- Su huena tolerancia que se traduce en menores tasas de abandono.
Seguridad:

Contraindicados en el embarazo (no utilizarlos en mujeres en edad fértil
que no utilicen medidas anticonceptivas), en situaciones de hiperpota-
semia (K+ >5,5 mmol), estenosis arterial renal hilateral y en pacientes
con antecedente de edema angioneurdtico previo con IECA.

Los IECA y los ARA Il comparten perfil de efectos adversos y contraindi-
caciones aunque los ARA Il producen menos tos. No obstante, revisio-
nes sistematicas mas recientes establecen que la tos aparece solo en
un 10% de los pacientes tratados con IECAY’.

Por otro lado, el uso de olmesartan se ha asociado con diarrea 0 esprue
que puede aparecer meses 0 afios después del inicio del tratamiento.

Los IECA y ARA Il no deben combinarse entre ellos: no aportan be-
neficios adicionales en términos de mortalidad global ni de morbilidad
cardiovascular o renal y aumentan el riesgo de hiperpotasemia, hipo-
tension y fallo renal en comparacion con la monoterapia, en particular
en pacientes con nefropatia diabétical®. La Agencia Espafiola de Medi-
camentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en una Nota de seguridad!®
recomienda no utilizar terapia combinada con medicamentos que ac-
than sobre el Sistema Renina Angiotensina (IECA, ARA Il o aliskiren), y
en los casos excepcionales en os que esta combinacion se considerase
imprescindible, el tratamiento debe llevarse a cabo bajo la supervision
de un médico con experiencia en el tratamiento de este tipo de pacien-
tes, vigilando estrechamente la funcién renal, el balance hidroelectroliti-
coy la presion arterial.

Antagonistas de los canales del calcio (ACA)

Se trata de una clase de farmacos heterogénea. Los méas estudiados
para el tratamiento de la HTA han sido los ACA dihidropiridinicos, en
concreto amlodipino.

Presentan una eficacia similar a otros farmacos antihipertensivos para
el descenso de las cifras de PA, asi como en la reduccién de la inci-
dencia de complicaciones CV graves y mortalidad!®. Destacar de ellos:

- Mayor efectividad que los BB en el retraso de la progresion de la ate-
roesclerosis carotidea y en la reduccion de la HVI 'y la proteinuria20.

Seguridad:

ACA dihidropiridinicos (amlodipino, nifedipino, nicardipino...): evitar su
uso en pacientes con taquiarritmias o IC (NYAH 1lI-IV) y con fraccion de
eyeccion reducida, o antecedentes de edema grave en extremidades
inferiores.

ACA no dihidropiridinicos (verapamil y diltiazem): contraindicados en
pacientes con cualquier grado de bloqueo AV o sinoauricular, asi como
ante disfuncién grave del VI (FE VI < 40%) o si existe bradicardia < 60
l.p.m. Puede producir estrefiimiento.

Diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) y analogos tiazidicos (clortali-
dona, indapamida).

Eficacia: ambos grupos farmacolégicos han demostrado efectos favora-
bles en la prevencion de la morbimortalidad CV21L,

-Los diuréticos tiazidicos y andlogos tiazidicos parecen ser més eficaces
que ofras clases de farmacos para la prevencion de la IC18.

-Son menos efectivos para la reduccién de las cifras de PA en pacientes
hipertensos con una tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) < 45
ml/min, e ineficientes cuando la TFGe desciende por debajo de 30 ml/
min. En estos casos se deben reemplazar las tiazidas o andlogos tiazi-
dicos, por diuréticos de asa (furosemida o torasemida), para lograr el
efecto antihipertensivo buscado.

Seguridad:

- Pueden reducir el sodio y el potasio sérico (vigilar niveles) y aumentar
el ac. Urico (precaucion en pacientes con antecedentes de gota).

- Se asocian con efectos metabdlicos: incrementan la resistencia a la
insulina y el riesgo de diabetes de nueva aparicion.

- Su tasa de abandonos del tratamiento y de efectos secundarios es
mayor que los IECA y ARA 1121,

Betahloqueantes (BB)

Eficacia equivalente a otros farmacos antihipertensivos para la preven-
cién de complicaciones CV graves, pero existen razones por las que
este heterogéneo grupo farmacoldgico no es considerado de primera
eleccion:

- No son igual de eficaces que otros antihipertensivos en la prevencion
del ictus?2.

- Son menos efectivos que los IECA, ARA Il o AC para la prevencién y la
regresion de la HVI, el grosor intima-media carotideo, la rigidez adrtica y
el remodelado de pequefios vasos!?2.

Seguridad:

- Se asocian con un aumento del riesgo de diabetes de nueva aparicion
en pacientes con predisposicion (sindrome metabdlico) sobre todo si se
combinan con diuréticos (aunque los BB vasodilatadores, como labe-
talol, nebivolol, celiprolol y carvedilol parecen tener un perfil de efectos
secundarios mas favorable que los BB clasicos?3).

- Los BB tienen un perfil de efectos secundarios menos favorable que
IECA 0 ARA Il y una tasa de interrupcion del tratamiento mas alta?4.

Sin embargo, los BB se han demostrado particularmente Utiles para
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el tratamiento de la HTA en situaciones especificas, como la angi- || para mujeres jovenes hipertensas en edad fértil con deseos de
na sintomatica, el control de la frecuencia cardiaca, el infarto de  concepcion.

miocardio reciente y la IC-FEr y como alternativa a los IECA o ARA

HTA NO COMPLICADA

Las nuevas gufas de HTAS10 consideran por todo lo expuesto, la incapacidad para controlar la PA en la mayoria de los pacientes hipertensos
a pesar de los esfuerzos realizados, haciéndose necesaria la utilizacion de estrategias més efectivas, entre las que se proponen (Tabla 4):

 Uso de monoterapia solo en pacientes con bhajo RCV e HTA grado 1 con PAS <150 y en pacientes con riesgo muy alto con PA normal-alta,
o en pacientes mayores fragiles en los que el efecto hipotensor puede suponer un incremento del riesgo de caidas.

¢ En la mayoria de los pacientes (excluyendo los mencionados en el apartado anterior), desde el inicio del tratamiento, han de utilizarse
preferentemente combinaciones o asociaciones de farmacos en un solo comprimido para alcanzar el objetivo de control de la PA, ya que
resultados de diversos estudios indican que de esta manera se puede controlar la PA en 2/3 de los pacientes?.

- La recomendacion preferente es la combinacion de un IECA o ARA Il con un AC, o con una tiazida o analogo tiazidico (todas ellas
actualmente comercializadas en distintas gamas de dosis en pildora Unica).

La justificacion es que dichas asociaciones son sinérgicas, ya que los ACA o los diuréticos activan el sistema renina angiotensina (SRA),
que es contrarrestado por la combinacién con un IECA o un ARA II. De esta manera se limitan los potenciales efectos adversos de los
diuréticos o de los AC en monoterapia, reduciéndose entre otros el riesgo de hipopotasemia causada por diuréticos y la prevalencia
de edema periférico causado por ACA. Ademas, estas combinaciones aseguran la inhibicion del SRA como parte importante de la
estrategia de tratamiento para algunos subgrupos de pacientes con diabetes, HVI o proteinuria. Y al utilizar diferentes mecanismos de
accion, proporcionan una respuesta mas pronunciada que la obtenida con el aumento de las dosis de los distintos principios activos en
monoterapia?®.

Se ha demostrado que el tratamiento inicial con combinaciones de dos farmacos es seguro y bien tolerado, sin un aumento o con solo
un pequefio aumento del riesgo de episodios de hipotension2>.

- Las asociaciones con BB solo deben emplearse cuando hay una indicacion clinica especifica (como la angina sintomatica, para el
control de la frecuencia cardiaca, tras IM, en la IC-FEr y como alternativa a los IECA o ARA Il en mujeres jévenes hipertensas en edad
fértil o con deseo concepcional).

o Intensificacion del tratamiento

Para los pacientes con un control de la PA insuficiente pese a la combinacién de dos farmacos, se recomienda intensificar el tratamiento,
con la asociacion de tres principios activos, en general un IECA o ARA Il combinado con un ACA y un diurético tiazidico o anélogo (preferi-
blemente en un solo comprimido). Esta triple combinacion debe controlar la PA en méas del 80% de los pacientes?”-28, Sin embargo, no se
recomienda la combinacion de tres farmacos como tratamiento inicial en el abordaje de la HTA.

Tabla 4. Estrategia farmacologica para el tratamiento de la HTA no complicada

En HTA grado 1 (PAS<150) y RCV hajo Tratamiento en monoterapia IECA o ARA II, ACA, TZ o anélogos de las TZ
0 pacientes > 80 afios fragiles

Resto de pacientes Combinacion de DOS farmacos (en un comprimido)
IECA o ARA Il + ACA o diurético (TZ o analogo)

Combinacidn de TRES farmacos (en un comprimido)
IECA o ARA Il + ACA + un diurético (TZ o anélogo)

Anadir espironolactona (25-50 mg/dia) u otras opciones terapéuticas
Considerar derivar al paciente a un segundo nivel de atencién para valoracion

Circunstancias especiales Considerar el uso de BB en cualquier fase de tratamiento si hay una indicacion especifica, como insuficiencia cardiaca,
angina, IM reciente o fibrilacién auricular, o para mujeres en edad fértil con deseos de concepcion, o embarazadas.

IECA inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA Il antagonistas de los receptores de angiotensina II; AC: antagonistas de los canales del calcio.
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o Tratamiento de la HTA resistente

Cuando no se controla la PA con una combinacion de tres farmacos
(confirmado en repetidas mediciones de PA en consulta, AMPA o
MAPA y descartadas causas secundarias de HTA y falta de adheren-
cia al tratamiento), se considera que el paciente tiene HTA resistente.
Para estos pacientes se debe considerar la derivacion a Atencién
Especializada.

Las principal recomendacion para el abordaje de esta entidad, con-
sidera la adicion de espironolactona a dosis bajas (25-50 mg/dia)2®
a la terapia de base.

INTERCAMBIO TERAPEUTICO

Distintas circunstancias clinicas (efectos secundarios, intolerancia...)
o farmacoldgicas (interacciones, problemas de seguridad, de sumi-
nistro, criterios de eficiencia, etc.), pueden obligar al médico a plan-

Tabla 5. Dosis equivalentes entre [ECASS0

tearse la sustitucion del principio activo que venia utilizando para el
tratamiento de la HTA por un equivalente terapéutico.

Los farmacos equivalentes terapéuticos son aquellos que se utilizan
en una misma indicacion, y que no cuentan con evidencias que nos
puedan hacer preferir uno sobre otro en cuanto a la relacién bene-
ficio/riesgo3°. Su utilizacion siempre debe valorarse de forma indivi-
dual, conforme a las caracteristicas del paciente y su situacion clini-
ca, respetando las caracteristicas e indicaciones de los medicamen-
tos, y teniendo en cuenta las dosis equivalentes entre los mismos.

Todos los [ECA son equivalentes terapéuticos en el tratamiento de
la HTA, a dosis equipolentes. La evidencia no establece diferencias
entre los distintos IECA en cuanto a criterios eficacia o de seguridad
en el tratamiento de la HTA3C (Tabla 5).

Dosis inicial Dosis mantenimiento Dosis maxima
(primeras 24 h) (después de las 48 h)
Captopril 75 mg/ dia 150 mg/ dia 300 mg /dia -
repartida en 2 0 3 tomas repartida en 2 0 3 tomas repartida en 2 0 3 tomas

Enalapril 5mg/24 h 10 mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h
Ramipril 2,5mg/24 h 5mg/24 h 10 mg/24 h -
Imidapril 5mg/24 h 10 mg/24 h 20 mg/24 h -
Fosinopril 5 mg/24 h 10 mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h
Lisinopril 5 mg/24 h 10 mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h
Perindopril 2mg/24 h 4 mg/24 h 8mg/24h 16 mg/24 h
Benazepril 5 mg/24 h 10 mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h
Cilazapril 1 mg/24h 2,5mg/24 h 5mg/24 h 5mg/24 h
Quinapril 5 mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h

Trandolapril 1 mg/24 h 4 mg/24 h

En las situaciones en las que se decida optar un ARA Il para el tratamiento de la HTA (por ejemplo intolerancia a los IECAS, por tos), se
deberia ofrecer la opcion mas eficiente, que es losartan. El resto de los de su grupo en el SCS no se consideran de eleccion por criterios de

eficiencia.

La dosis equivalentes entre ARA Il estan disponibles en Tabla 6, entre IECA 'y ARA Il en Tabla 7, y las dosis equivalentes de [ECA o ARA Il
con diurético en Tabla 8

Tabla 6. Dosis equivalentes entre ARA [130.31

Losartan 12,5 mg 25 mg 50 mg 100 mg -
Valsartan - 40 mg 80 mg 160 mg 320 mg
Olmesartan - 10 mg 20 mg 40 mg

Irbesartan - 75 mg 150 mg 300 mg

Telmisartan - 20 mg 40 mg 80 mg

Candesartan - 4mg 8mg 16 mg 32mg
Eprosartan - 600 mg -
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abla 7. Dosis equivalentes entre Ay ARA
ARA Il IECA
Captopril Enalapril Ramipril Lisinopril
Losartan 12,5 mg 375 mg 2,5mg 1,25 mg 2,5mg
25 mg 75 mg 5mg 2,5 mg 5mg
50mg 150 mg 10 mg 5mg 10 mg
100 mg 300 mg 20 mg 10 mg 20 mg
Valsartan 40 mg 75 mg 5mg 2,5 mg 5mg
80 mg 150 mg 10 mg 5mg 10 mg
160 mg 300 mg 20 mg 10 mg 20 mg
320 mg - 40 mg 40 mg
Olmesartan 10 mg 150 mg 10 mg 5mg 10 mg
20 mg 300 mg 20 mg 10 mg 20 mg
40 mg - 40 mg 40 mg
Irbesartan 75 mg 75 mg 5mg 2,5 mg 5mg
150 mg 150 mg 10 mg 5mg 10 mg
300 mg 300 mg 20 mg 10 mg 20 mg
Telmisartan 20 mg 75 mg 5mg 2,5mg 5mg
40 mg 150 mg 10 mg 5mg 10 mg
80 mg 300 mg 20 mg 10 mg 20 mg
Candesartan 4mg 75mg 5mg 2,5mg 5mg
8mg 150 mg 10 mg 5mg 10 mg
16 mg 300 mg 20 mg 10 mg 20 mg
32mg - 40 mg 40 mg
Emprosartan 600 mg 300 mg 20 mg 10 mg 10 mg
abla 8. Dosis equivalentes de Ao ARA 0 etico
Diurético Eficientes No eficientes
Quinapril Losartan Valsartan Irbesartan Candesartan Emprosartan Telmisartan
20 mg 50 mg 80 mg 150 mg 8 mg 600mg 40 mg
Hidroclorotiazida Lisinopril Enalapril Losartan Valsartan Irbesartan Candesartan Olmesatan | Telmisartan
12,5mg + 20 mg 20 mg 100 mg 160 mg 300 mg 16 mg 20 mg 80 mg
Valsartan Candesartan Olmesatan
320 mg 32 mg 40 mg
Losartan Valsartan Irbesartan Candesartan Olmesatan | Telmisartan
Hidroclorotiazida 100 mg 160 mg 300 mg 16 mg 20 mg 80 mg
25mg + Valsartan Candesartan Olmesatan
320 mg 32 mg 40 mg

Los ACA dihidropiridinicos poseen entre ellos eficacia similar a dosis equipolentes (respetando las caracteristicas, restricciones e indicaciones particu-
lares) (Tabla 9)33.

abla 9. Dosis equivalentes de los antago del calcio dihidropinidina
Pauta con dosis minima Pauta con dosis media Pauta con dosis maxima

Amlodipino 2,5mg/24 h 5mg/24 h 10 mg/24 h

Bamidipino 5mg/24 h 10 mg/24 h 20 mg/24 h

Felodipino 5mg/24 h 5-10 mg/24 h 20 mg/24 h

Isradipino 2,5mg/24 h 5-20 mg/24 h 20 mg/24 h

Lacidipino 2mg/24 h 2-4 mg/24 h 6 mg/24 h

Lercanidipino 10 mg/24 h 10-20 mg/24 h 30mg/24 h

Manidipino 10 mg/24 h 10-20 mg/24 h 20mg /24 h

Nicardipino Normal: 20 mg/8 h. Retard: 30 mg/12 Normal: 20-40 mg/8 h. Retard: 30-60 mg/12 h 120 mg/dia

Nifedipino Normal: 10 mg/8 h. Retard: 20 mg/12 h. OR0S: 30 mg Normal: 20 mg/8 h. Retard: 60 mg/12 h. OR0S:120 mg
Nisoldipino 10 mg/24 h 5-10mg/12 010 mg/ 24 h 40 mg/24 h

Nitrendipino 10 mg/24 h 10-20 mg/24 h 20 mg/24 h
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