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I. INTRODUCCION

Con posterioridad a la publicacion de la sequnda monografia del Bole-
tin Terapéutico Andaluz sobre el tratamiento de la hipertension arterial (1998;
n.° 13), ha aparecido una extensa bibliografia sobre el tema, que incluye
diversidad de estudios clinicos, protocolos, revisiones, etc. Entre las cuales
cabe destacar la publicacion de diversas guias de tratamiento cuyo conteni-
do y recomendaciones serdn comentados a lo largo del texto de esta mo-
nografia, entre ellas: Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
(JNC VII) (1), 2003 European Society of Hypertension — European Society of
Cardiology Guidelines for the Management of Arterial Hypertension (ESH/
ESC-2003) (2), 2003 World Health Organization / International Society of
Hypertension Writing Group (WHO/ISH-2003) (3), Guidelines for Manage-
ment of hypertension: report of the fourth working party of the British
Hypertension Society, 2004 (BHS V) (4), National Institute for Clinical Exce-
llence. Essential hypertension: managing adult patients in primary care (NICE-
2004) (5), y finalmente, la Gltima edicion de la Guia sobre el diagndstico y
tratamiento de la HTA en Espafa, desarrollada por la Sociedad Espanola de
HTA y la Liga Espafiola para la Lucha contra la HTA (SEH/LELHA) (6).

Estas guias presentan diferencias mas o menos acentuadas en aspectos
tales como: la clasificacion y definicién de la hipertension arterial (HTA), los
objetivos del tratamiento y los medicamentos antihipertensivos de eleccion,
especialmente como terapia inicial. Ademas, sus contenidos contradicen o
modifican en algunos casos las afirmaciones o recomendaciones formuladas
con anterioridad, lo que ha generado una amplia controversia sobre el tema
entre los profesionales sanitarios.

En los ultimos afios se ha ampliado considerablemente el numero de
medicamentos antihipertensivos disponibles; no obstante, la HTA continua
representando uno de los mas importantes problemas de salud publica a



nivel mundial. Esta situacion resulta particularmente acusada en los paises
industrializados, en los que la HTA constituye actualmente la enfermedad
cronica mas frecuente; no obstante, también en los paises en vias de desa-
rrollo, su prevalencia ha aumentado progresivamente en la Ultima década.
Segun datos recientes, se calcula que la HTA afecta aproximadamente a un
25% de la poblacién mundial adulta. Se estima que, para el ano 2025, dicha
proporcién podria aumentar hasta un 29%; siendo su prevalencia proporcio-
nal a la edad de los pacientes (7).

La HTA constituye un importante factor de riesgo cardiovascular y renal,
identificAandose como uno de los principales factores de riesgo de mortalidad
y la tercera causa de incapacidad de la poblacién general. La mortalidad de
origen cardiovascular ha aumentado sustancialmente en las ultimas décadas,
probablemente favorecida por los cambios producidos en el estilo de vida de
la poblacion, especialmente en relacién con la dieta y la actividad fisica.
Actualmente se calcula que las enfermedades cardiovasculares son respon-
sables de alrededor del 30% de la mortalidad mundial global (7).

La HTA, como otros factores de riesgo cardiovascular, es un factor
potencialmente “modificable”. En este sentido, las intervenciones para su
control podrian representar una de las principales estrategias de prevencion
de la morbi-mortalidad cardiovascular (7). De hecho, estudios epidemiol6gi-
cos han mostrado que la disminucion sostenida de la presion arterial hasta
cifras consideradas “normales”, puede reducir la incidencia de ictus y de
enfermedad coronaria y la mortalidad total, especialmente en aquéllos pa-
cientes que presentan mayor riesgo vascular (5).

Aunque en los ultimos afos ha mejorado la deteccién y el control de
la HTA a nivel mundial, todavia se esta lejos de conseguir un control ade-
cuado de la misma (7). En este sentido, uno de los mas importantes proble-
mas detectados en relacion a la HTA radica en la escasa proporcion de
hipertensos que se encuentran adecuadamente controlados, especialmente
entre los de mayor riesgo e incluso entre los que reciben tratamiento farma-
colégico (8). Este hecho se atribuiria —en gran medida- al escaso cumpli-
miento del tratamiento de los pacientes y a un deficiente seguimiento de sus
efectos (6,8). Segun los datos de algunos estudios, hasta la mitad de los
hipertensos diagnosticados en una primera consulta no acuden a la segunda
(3,8); calculandose que alrededor del 75% de los pacientes hipertensos no
consiguen un control adecuado de su HTA (3).

En nuestro medio, y segun los resultados de un reciente estudio epide-
mioldgico, se estima que un 30-40% de la poblacion espafola presenta
cifras de presion arterial (PA) superiores a 140/90 mmHg; y que en torno a



un 90% de los pacientes hipertensos tendrian algin otro factor de riesgo
cardiovascular asociado (9). Otros estudios muestran que en Espafna habria
hasta un 68% de hipertensos entre los mayores de 60 afos (6).

En Espana, las tasas de control de la HTA (porcentaje de pacientes
hipertensos adecuadamente controlados) muestran cifras bastante variables
segun los distintos estudios (13%-36%), lo que posiblemente obedece a
diferencias metodoldgicas entre ellos, tales como: criterios de control, tama-
Ao de las muestras, ambito del estudio, variabilidad geografica, etc. (10).
Aunque la deteccién y el diagnoéstico de la HTA en Espafa parecen haber
mejorado en los ultimos afios, el control del componente sistélico parece ser
especialmente dificultoso (9,10). Segun datos presentados en la X reunién
nacional de la Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la
Lucha contra la HTA (SEH/LELHA), las tasas de control de HTA de los pacien-
tes tratados en Atencion Primaria han evolucionado positivamente en la
Ultima década, pasando de un 13% en 1995 a un 38,8% en 2005 (10). No
obstante, el control de los factores de riesgo asociados y, en consecuencia,
el control de los hipertensos de mayor riesgo cardiovascular es todavia bas-
tante deficiente (9,10).

La magnitud del problema de la HTA y su impacto sobre la morbi-
mortalidad cardiovascular, determinan la necesidad, no sélo de mejorar y
actualizar el conocimiento sobre la misma, su tratamiento y su control; sino
de establecer estrategias de prevencion primaria dirigidas a la poblacion
general, con el objetivo de conseguir modificaciones del estilo de vida (7).

La edicion de la presente monografia del Boletin Terapéutico Andaluz
dedicada al tratamiento de la HTA se fundamenta en la necesidad de abor-
dar la problematica planteada en los Ultimos afios sobre esta situacion clinica
y su tratamiento, considerando aquellos aspectos o cuestiones que puedan
ser mas conflictivos o sobre los que exista controversia. En cualquier caso,
esta monografia no pretende ser una guia para el tratamiento de la HTA,
sino que constituye un intento de recopilar y clarificar las principales eviden-
cias aparecidas en las publicaciones sobre el tema.

Il. TECNICAS DE MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL

La medida de la PA es un procedimiento sencillo y rutinario, pero de-
cisivo para establecer de forma correcta y adecuada el tratamiento antihiper-
tensivo en cada paciente. De hecho, una técnica de medida inadecuada o
mal realizada supone una causa frecuente de posteriores errores en el



tratamiento (11,12). Existen opiniones favorables sobre la “automedida” y la
“medida ambulatoria” de la presion arterial y de su utilidad en determinados
casos (cuando se sospeche la posibilidad del conocido fenémeno de la “bata
blanca”). La mayorfa de los autores contintan recomendando el esfigmoma-
németro de mercurio como técnica de medida de referencia (5,11,12). Adi-
cionalmente, se recomienda la utilizacion de dispositivos homologados y
calibrados, para evitar errores en la medicion (12).

Teniendo en cuenta que la PA es una variable que se presenta de forma
continua, habria que considerar la posible variabilidad temporal de las cifras.
Asi, antes de clasificar a un paciente como hipertenso, debe confirmarse el
aumento de la PA, repitiendo su mediciéon a intervalos de dias, semanas o
meses, en funcién de los valores medidos inicialmente. Estos intervalos de-
berian tener mayor frecuencia cuanto mas elevados hayan sido los valores
detectados (5,6,11). Sin embargo, no existe unanimidad entre las diferentes
recomendaciones en cuanto al intervalo mas adecuado para las sucesivas
mediciones (12).

En Espafia, la guia elaborada por la SEH/LELHA (6) aporta informacion
detallada y extensa sobre las diferentes formas y técnicas de medida de la
PA'y, al igual que otras guias, considera como referencia la medida realizada
en la consulta utilizando el esfigmomandmetro de mercurio. Esta gufa inclu-
ye numerosas especificaciones para el adecuado desarrollo de la técnica, que
comprenden consideraciones relacionadas con el paciente y con el disposi-
tivo de medida (tabla I). De forma complementaria, en esta guia se valora
la utilidad de la automedida por el paciente como una forma de ayuda al
diagnostico y al seguimiento de la HTA; asi como la “medida ambulatoria”,
que permite establecer la correlacion pronostica del riesgo cardiovascular,
pudiendo ser de especial utilidad para poner de manifiesto y cuantificar el
“fendmeno de la bata” blanca, controlar la eficacia del tratamiento antihi-
pertensivo y percibir la necesidad de instaurar posibles cambios o ajustes en
las dosis empleadas (6).



Ténica de medida de la presion arterial

Condiciones del paciente Relajacion fisica y mental: paciente en reposo, tranquilo,

cémodo, ambiente confortable, etc.
Evitar: ejercicio fisico previo, consumo previo de cafeina,
tabaco y medicamentos con efecto sobre la PA.

Condiciones del equipo

Dispositivo: (esfigmomandmetro de Hg, mandmetro ane-
roide o aparato automatico): validado, calibrado y en bue-
nas condiciones de conservacion.

Manguito: tamano adecuado, ajuste firme y seguro, estan-
queidad en el sistema de aire.

Desarrollo de la medida

Colocacion del manguito: brazo con PA mas elevada, ajus-
tar bien, evitar presion de la ropa, dejar libre fosa antecu-
bital, hacer coincidir el centro de la cdmara con la arteria
braquial, manguito a la altura del corazédn, aparato visible
para el explorador.

Técnica: establecer PAS por palpacion de arteria radial,
inflar manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada,
desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/seg, usar la fase | de Ko-
rotkoff para la PAS y la V para la PAD y si no es clara usar
la fase IV, si los ruidos son débiles elevar el brazo del
paciente y abrir y cerrar la mano 5-10 veces, después in-
suflar manguito, ajustar a 2 mmHg, no redondear a 50 10
mmHg.

Medidas: como minimo dos medidas promediadas, si hay
diferencia >5 mmHg tomar hasta cuatro medidas adicio-
nales y promediar, para diagnostico tres series de medidas
en semanas diferentes, medir en ambos brazos la primera
vez, series alternativas si hay diferencias.

Tabla 1. Adaptada de 6.

lll. DEFINICION DE HTA. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO )
ANTIHIPERTENSIVO Y CRITERIOS PARA SU IMPLANTACION

Como ya se ha comentado con anterioridad, el riesgo cardiovascular
aumenta en la medida en que lo hacen las cifras de PA (5,11). Por otra
parte, se dispone de evidencias que indican que la reduccion de las cifras de
PA constituye un factor ligado en si mismo a la reduccién del riesgo cardio-
vascular (3,12). Al tratarse de una variable continua, no existe una cifra
determinada de PA que establezca un limite claro entre los individuos que
presentan un riesgo bajo y elevado (5,11).

1"



A la vista de lo anterior y, en principio, cualquier definicion de HTA
podria considerarse como arbitraria (12). Algunos autores sefalan que las
cifras de PA no deberian de considerarse como un valor de referencia ab-
soluto sino relativo. En este sentido, para considerar a un paciente como
hipertenso, deberia valorarse su riesgo cardiovascular en un contexto clinico
global, teniendo en cuenta otros factores de riesgo, como: edad, funciona-
miento cardiaco y renal, tabaquismo, dislipemia, diabetes, antecedentes de
eventos coronarios o ictus, posibles causas secundarias de HTA, etc (3,5,11-
13).

De manera que, el objetivo final del tratamiento de los pacientes hiper-
tensos no deberia de ser exclusivamente conseguir una reduccion de las
cifras de PA hasta valores considerados “normales”, sino también reducir el
riesgo vascular mediante intervenciones con un balance beneficio-riesgo
favorable (11,12). Basandose en que no es frecuente que los pacientes
hipertensos no presenten otros factores de riesgo asociados, algunos autores
proponen estrategias multifactoriales encaminadas a reducir el riesgo de
forma global, en lugar de tratar cada uno de los factores de riesgo por
separado (13).

En su mayoria, en la literatura se destaca la importancia de una correcta
valoracién del riesgo cardiovascular que presenta el paciente. La iniciacion de
cualquier tratamiento antihipertensivo deberia de ser consensuada con el
propio paciente, analizando el pronéstico de la enfermedad, las opciones
disponibles y la necesidad de adoptar ciertas modificaciones de su estilo de
vida (12).

Analisis comparativo de las diferentes guias de tratamiento

Como ya se ha senalado, las ultimas ediciones disponibles de las dife-
rentes guias de tratamiento de la HTA no coinciden en los criterios para
considerar un paciente como hipertenso y decidir la implantacién de un
tratamiento antihipertensivo en el mismo (tabla 2).



Guias de tratamiento de la Hipertension Arterial (HTA): Analisis
comparativo

JNC VIl (1)

ESH/ESC 2003 (2)

BSH IV (4)

NICE 2004 (5)

Clasificacion de la HTA

normal: PS<120; PD<80
pre-hipertension: PS 120-139;
PD 80-89

HTA grado 1: PS 140-159; PD
90-99

HTA grado 2: PS>160; PD>100

optima: PS<120; PD<80
normal: PS 120-129; PD 80-84
normal-alta: PS 130-139; PD
85-89

HTA grado 1 (leve): PS 140-
159; PD 90-99

HTA grado 2 (moderada): PS
160-179; PD 100-109

HTA grado 3 (grave): PS180;
PD>110

hipertension sistolica aislada:
PS>140; PD<90

oOptima: PS<120; PD<80
normal: PS<130; PD<85
normal-alta: PS 130-139; PD
8589

HTA grado 1 (leve): PS 140-
159; PD 90-99

HTA grado 2 (moderada): PS
160-179; PD 100-109

HTA grado 3 (grave): PS>180;
PD2110

hipertension sistolica aislada
grado 1: PS 140-159; PD<90
hipertension sistolica aislada
grado 2: PS>160; PD<90

normal: PS<140; PD<90(%)
HTA: PS>140; PD>90
hipertension sistdlica aislada:
PS2160; PD<90

Objetivos del tratamiento antihipertensivo

Cifras optimas: <140/90
Diabetes mellitus o nefropatia
cronica: cifras optimas <130/80

Cifras optimas: <140/90
Diabetes mellitus: cifras Optimas
<130/80

Cifras optimas: <140/85

Cifras minimas aceptables:
<150/90

Diabetes mellitus, riesgo cardio-
vascular elevado, antecedentes de
ictus: cifras Optimas<130/80; cifras
minimas aceptables<140/80

Cifras optimas: <140/90

Diabetes mellitus (#): cifras opti-
mas <140/80; si existe microal-
buminuria o proteinuria: <135/75

Criterios para la implantacion del tratamiento antihipertensivo

pre-hipertension: ninguna inter-
vencion, recomendar modificacion
del estilo de vida

HTA grado 1: modificacion del
estilo de vida; farmacoterapia si la
presion arterial no baja por deba-
jo de 140/90

HTA grado 2: tratamiento inme-
diato

HTA normal-alta, riesgo cardio-
vascular global bajo: ninguna
intervencion.

HTA normal-alta, riesgo cardio-
vascular global moderado: con-
trol frecuente de la presion arterial,
ninguna intervencion farmacologica.
HTA normal-alta o HTA grado 1y
2, riesgo cardiovascular global alto
0 muy alto: iniciar farmacoterapia

HTA grado 1y 2, riesgo cardio-
vascular global bajo: control de la
presion arterial y de otros factores de
riesgo durante 3-12 meses.

HTA grado 1y 2, riesgo cardio-
vascular global moderado: con-
trol de la presion arterial y de otros
factores de riesgo durante al me-
nos 3 meses

HTA grado 3: farmacoterapia in-
mediata

HTA grado 1: tratamiento
farmacoldgico si existe dafo or-
ganico, enfermedad cardiovascular
o diabetes o si se estima riesgo
cardiovascular 220% durante 10
anos

HTA grado 2: farmacoterapia
HTA grado 3: farmacoterapia in-
mediata

13

HTA >140/90, <160/100: modifi-
cacion del estilo de vida, control
repetido de la presion arterial y
revision anual. Si las cifras persis-
ten, valorar riesgo cardiovascular
y considerar farmacoterapia >160/
100: farmacoterapia >140/90 y
[daiio organico o enfermedad
cardiovascular o se estima ries-
go cardiovascular >20% o ries-
go de enfermedad coronaria
>15% durante 10 afos]:
farmacoterapia.

>140/80 y diabetes y [dafio
organico o se estima riesgo de
enfermedad coronaria >15% o
riesgo CV >20% o microalbu-
minuria o proteinurial: farma-
coterapia (#)



Guias de tratamiento de la Hipertension Arterial (HTA): Analisis
comparativo. (Cont.)

JNC VIl (1)

ESH/ESC 2003 (2)

BSH IV (4)

NICE 2004 (5)

Seleccion del tratamiento antihipertensivo

HTA grado 1

Tratamiento de primera eleccion en
la mayoria de los casos: diuréticos
tiazidicos. En pacientes con deter-
minados factores de riesgo consi-
derar como tratamiento de elec-
cion (indicaciones especificas):
[ECA, ARA-Il, betabloqueantes,
antagonistas del calcio o asocia-
ciones

HTA grado 2

Tratamiento de primera eleccion en
la mayorfa de los casos: asocia-
con de dos antihipertensivos (ha-
bitualmente diuréticos tiazidicos +
IECA 0 ARA-Il 0 betablogueantes
0 antagonistas del calcio)

Tratamiento en funcion de las
condiciones clinicas del pacien-
te. Como terapia inicial o de man-
tenimiento pueden ser adecuados:
diuréticos, betablo-queantes, anta-
gonistas del calcio, [ECA o ARAI
HTA grado 1: monoterapia a ba-
jas dosis o asociaciones de dos
farmacos a bajas dosis

HTA grado 2 y 3 o pacientes de
elevado riesgo: asociaciones a
bajas dosis.

ALGORITMO AB/CD

Pacientes <55 afios y raza blan-
ca: IECA o ARA-I (A) o
betablogueantes (B*)

Pacientes >55 afios o de raza
negra de cualquier edad: anta-
gonistas del calcio (C) o diuréticos
tiazidicos (D)

HTA no controlada: asociacion A
(0B +CoD

. HTA no controlada: asociacion
A(B)+C+D

ALGORITMO ESCALONADO

Tratamiento de primera eleccion
en la mayoria de los casos: diu-
réticos tiazidicos a bajas dosis
Tratamiento de primera eleccion
en pacientes <55 afios con HTA
moderada:

betablogueantes

HTA no controlada en la mayo-
ria de los casos: diuréticos
tiazidicos + betabloqueantes (*)
HTA no controlada en pacien-
tes de raza negra o con riesgo
de diabetes: diuréticos tiazidicos
+ [IECA o ARA-I]

HTA no controlada (3* escalon):
diuréticos tiazidicos + [betablo-
queantes o IECA o ARA-II] + anta-
gonistas del calcio

HTA no controlada (4° escalon):
afadir antihipertensivo no utiliza-
do previamente.

Tabla 2. Adaptada de 14

PS: presion sistdlica; PD: presion diastolica

(%) No se contemplan distintos grados de HTA.

(#) Las recomendaciones sobre pacientes con diabetes se recogen en otra guia (16)
(

*) La asociacion de betablogueantes + diuréticos podria aumentar el riesgo de diabetes: valorar el riesgo/beneficio en cada paciente

Una de las principales novedades que figuran en la guia del JNC VIl

consiste en la introduccién —por primera vez— del concepto de “pre-hiper-
tension” en el esquema de clasificacion de la HTA (120-139 / 80-89 mm
Hg), apoyandose en la hipotesis de que el riesgo cardiovascular aumenta
progresivamente con las cifras de presion arterial, independientemente de la
presencia de otros factores de riesgo asociados. Este hecho ha originado una
amplia controversia entre los profesionales sanitarios y ha generado bastante
desconcierto entre la poblacion general. En este sentido, el JNC VII considera
prioritaria la informacion a los pacientes pre-hipertensos sobre su eventual



riesgo cardiovascular, junto a la adopciéon en los mismos de determinadas
medidas de prevencién dirigidas a modificar su estilo de vida (1).

Las recomendaciones en cuanto a establecer la necesidad de instaurar
un tratamiento antihipertensivo se basan fundamentalmente en los niveles
de PA, siendo el principal objetivo del tratamiento —segun las mismas-— la
consecucion de valores inferiores a 140/90 mm Hg (1). Como medida secun-
daria, la valoracion del riesgo cardiovascular del paciente se considera de
utilidad para establecer el pronéstico y seleccionar el tratamiento mas ade-
cuado (14).

El nuevo concepto de “pre-hipertensién” ha sido cuestionado por es-
pecialistas europeos, al considerarlo inespecifico, alarmista, poco practico y
dificilmente abordable, dada la dificultad de mantenimiento del tratamiento
y seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo (14). Segun las lineas
de la ESH/ESC, niveles de PA <140/90 mm Hg se definen como normales-
altas y no requeririan de ninguna intervencion de tratamiento, excepto un
control continuado de las mismas (2).

Segun esta guia europea, el riesgo cardiovascular constituird uno de los
aspectos de mayor relevancia en el tratamiento de la HTA. En este sentido,
se incide en la necesidad de personalizar la terapia antihipertensiva en todos
los aspectos: tiempo de inicio del tratamiento, seleccidon del mismo y obje-
tivos a alcanzar. Asi, al instaurar un tratamiento antihipertensivo habria que
considerar no solo los valores de PA, sino la presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular y/o de eventual dafio organico (2).

Las directrices del BHS IV (4) en cuanto a la clasificacién de la HTA son
muy similares a las de la ESH/ESC, exceptuando la definicién de dos grados
de hipertensién arterial sistélica aislada que no se incluyen en estas ultimas.
Los objetivos del tratamiento se establecen considerando 6ptimos niveles de
presion arterial inferiores a 140/85 mm Hg y definiendo como minimos
admisibles valores de 150/90 mmHg. Asimismo, proponen la valoracion del
riesgo cardiovascular “global” de forma preferente en pacientes con cifras
de 140-159/90-99 mm Hg. No obstante, a diferencia de las lineas europeas,
recomiendan la orientacion del tratamiento basandose exclusivamente en los
valores de PA cuando éstos son mas elevados (14).

A diferencia de las anteriores, en la guia NICE (5) no se consideran
diferentes grados de HTA, sino que se consideran como hipertensos —de
forma general- a aquéllos pacientes que presentan valores de PA superiores
a 140/90 mm Hg, confirmados con mediciones repetidas y realizadas ade-
cuadamente (15). La guia NICE orienta sus recomendaciones al tratamiento
de pacientes en atencién primaria, excluyendo aquéllos con diabetes y/o
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enfermedades coronarias, para los que disponen de textos especificos (16).
Sus recomendaciones en relacion al tratamiento antihipertensivo se basan en
la reduccion de las cifras de PA, destacando la importancia de valorar el
riesgo cardiovascular del paciente previamente a la seleccién del tratamiento
y como medida imprescindible para conseguir alcanzar los objetivos estable-
cidos (15).

Al igual que en su anterior edicion, la guia editada por la WHO/ISH
considera la HTA a partir de valores 2140/90 mm Hg (inferiores en caso de
diabetes o presencia de otros factores de riesgo asociados), manteniendo
ademas la estratificacion de los pacientes hipertensos en tres niveles de
riesgo de acuerdo con los valores de PA y de la eventual presencia de otros
factores de riesgo asociados. Proponiéndose valorar el nivel de riesgo del
paciente como condicién previa a la decision de instaurar un tratamiento
antihipertensivo, considerandose prioritario el tratamiento de los pacientes
gue presenten un riesgo medio y elevado (3).

La guia editada en Espafia por la SEH/LELHA (6), asume en principio
la clasificacion y definicion de la HTA establecida por la ESH/ESC (2), coin-
cidiendo también en recomendar un tratamiento antihipertensivo individua-
lizado. Orientando la decision de su instauracion de acuerdo con los niveles
de PA y de la valoracion previa del riesgo cardiovascular global del paciente
(6) (tabla 3).



Criterios para implantar un tratamiento antihipertensivo, segun la
SEH/LELHA (adaptada de la guia practica para la atencion primaria
de las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia)

Otros FR y Presion arterial (mm Hg)

enfermedades  PA normal (120- HTA normal-alta HTA grado 1 HTA grado 2 HTA grado 3

previas 129/80-84) (130-139/85-89)  (140-159/90-99)  (160-179/100- (PAS 168 o PAD
109) >110)

Sin otros FR Sin intervencion Sin intervencion Cambios en el es-  Cambios en el es-  Tratamiento farma-

tilo de vida duran- tilo de vida duran-  colégico inmediato
te varios meses; te varios meses; y cambios en el
después, trata- después, trata- estilo de vida
miento farmacold-  miento farmacolé-

gico si el paciente  gico

o prefiere
1-2 FR Cambios en el es-  Cambios en el es-  Cambios en el es-  Cambios en el es-  Tratamiento farma-
tilo de vida tilo de vida tilo de vida duran- tilo de vida duran-  coldgico inmediato

te varios meses; te varios meses; Yy cambios en el
después, trata- después, trata- estilo de vida
miento farmacold-  miento farmacolo-

gico gico

30més FR O le- Cambios en el es-  Tratamiento far-  Tratamiento far-  Tratamiento farma-  Tratamiento farma-
sion de organo dia-  tilo de vida macolégico y cam-  macolégicoy cam-  coldgico y cambios  colégico inmediato
na 6 diabetes bios en el estilo de  bios en el estilo de  en el estilo de vida  y cambios en el

vida vida estilo de vida
Trastornos clinicos ~ Tratamiento farma- ~ Tratamiento far-  Tratamiento far-  Tratamiento farma-  Tratamiento farma-
asociados cologico y cambios  macolégico inme-  macoldgico inme-  colégico inmediato  colégico inmediato
enelestio devida  diatoy cambiosen  diatoy cambiosen 'y cambios en el 'y cambios en el

el estilo de vida el estilo de vida  estilo de vida estilo de vida

Tabla 3. Tomada de 6
FR: factores de riesgo; PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica

En esta guia se describen las consideraciones a tener en cuenta en la
evaluacion inicial de un paciente eventualmente hipertenso: establecer si la
HTA es sostenida, determinar posibles beneficios individuales del tratamien-
to, identificar la posibilidad de afectacion orgénica y la coexistencia de otros
factores de riesgo vascular; y, finalmente, descartar la existencia de posibles
causas secundarias de HTA (6). Para la valoracion del riesgo vascular de cada
paciente, el Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovas-
cular —en una adaptacién de las Guias Europeas de Prevencién Cardiovascu-
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lar— aconseja la utilizacion de las tablas SCORE vy las calibradas de Framing-
ham (16,17) (tabla 4). Sin embargo, algunos autores han cuestionado el
valor predictivo de estas tablas y su aplicabilidad a poblaciones del sur de
Europa, toda vez que en principio, fueron establecidas para individuos de
paises del norte de ésta (3).

Factores para la estratificacion del riesgo cardiovascular en el
paciente hipertenso

Factores de riesgo para en-
fermedad cardiovascular
utilizados en la estratifica-
cion

Lesion de organo diana

Diabetes mellitus

Enfermedades clinicas aso-
ciadas

Valores de PAS y PAD

Edad(varones >55 afios 0 mu-
jeres >65 afios)

Tabaquismo

Dislipemia (colesterol total
>250 mg/dl 6 >6,5 mmolll 6
cLDL >155 mg/dl 6 >4,0
mmol/l o cHDL <40 mg/dl 6
<1,0 mmol/l en varones 6 <48
mg/dl 6 <1,2 mmol en muje-
res)

Antecedentes familiares de en-
fermedad cardiovascular pre-
matura (varones <55 afios 0
mujeres <65 afos)

Obesidad abdominal (perime-
tro abdominal 2102 cm en va-
rones 6 288 cm en mujeres

Proteina C reactiva >1 mg/dl

Hipertrofia ventricular izquier-
da en ECG (Sokolow-Lyon >38
mm 6 Cornell >2440 mm/ms)
0 en ecocardiograma, IMVI en
varones >125 g/m? o en mu-
jeres >110 g/m?

Aumento leve de la creatinina
plasmatica (varones 1,3-1,5
mg/dl 6 mujeres 1,2-1,4 mg/
dl

Microalbuminuria (30-300 mg/
24 h ¢ cociente albamina/
creatinina >22 mg/g en varo-
nes 6 >31 mg/g en mujeres)

Signos ecograficos de engro-
samiento de la pared arterial
(grosor fntima-media carotidea
>0,9 mm o deteccion de pla-
cas ateroscleréticas

Glucemia en ayunas >126 mg/
dl 67,0 mmoll

Glucemia posprandial >198
mg/dl 6 11,0 mmoll

Enfermedad cardiaca, infarto
de miocardio, angina de pe-
cho, revascularizacion corona-
ria, insuficiencia cardiaca.

Enfermedad cerebrovascular:
ictus isquémico, hemorragia
cerebral, accidente isquémico
transitorio.

Enfermedad renal: nefropatia
diabética, insuficiencia renal
(creatinina plasmética en va-
rones >1,5 mg/dl 6 en muje-
res >1,4 mo/d)

Arteriopatia periférica.
Retinopatia hipertensiva (he-
morragias, exudados o edema
de paila).

Tabla 4. Adaptada de 6

Tal y como figura en las lineas europeas (2), la guia de la SEH/LELHA

considera como objetivo del tratamiento antihipertensivo la reduccién de las
cifras de presion arterial a valores inferiores a 140/90 mm Hg e inferiores a
130/80 mm Hg en pacientes de riesgo (con diabetes o con insuficiencia renal
cronica o enfermedad cardiovascular con sintomatologia clinica). Adicional-



mente, se afade la recomendacién de intentar alcanzar cifras optimas de
presion arterial (<120/80 mm Hg), especialmente en individuos jovenes (<55
anos), para reducir al méximo el riesgo cardiovascular residual. No obstante,
como objetivo Ultimo del tratamiento se sefala, no sélo el descenso de las
cifras de presion arterial, sino la reducciéon de la morbimortalidad cardiovas-
cular asociada; y para la consecucion del mismo, se establece la necesidad
de tratar todos y cada uno de los factores de riesgo asociados (6).

IV. INTERVENCIONES SOBRE EL ESTILO DE VIDA DE LOS
PACIENTES: MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Como el resto de las intervenciones terapéuticas en pacientes hiperten-
sos, el objetivo de las medidas no farmacologicas es reducir los valores de
PA 'y prevenir el desarrollo de enfermedades cardio y cerebrovasculares (5,6,12).
Considerandose que, en pacientes seleccionados, su mantenimiento a largo
plazo podria retrasar o incluso evitar la necesidad de tratamiento farmaco-
l6gico (5,12).

La eficacia de este tipo de medidas no farmacoldgicas ha sido poco
evaluada en ensayos clinicos aleatorizados (11,12). En la practica clinica, los
resultados de su aplicacion pueden ser variables segun los pacientes tratados
(3,5,12). Los ultimos textos sobre HTA coinciden en recomendar su adopcién
en todos los pacientes hipertensos (1-6); toda vez que, independientemente
de su mayor o menor utilidad en los mismos, no hay que olvidar la ausencia
de efectos adversos asociados a su uso y su reducido coste (3).

Las medidas no farmacoldgicas encaminadas a modificar el estilo de
vida de los pacientes pueden llevarse a cabo como medida preventiva (en
pacientes “prehipertensos” o “con HTA normal-alta”) o de tratamiento de
la HTA, pudiendo utilizarse como Unica forma de tratamiento en caso de
HTA leve o no complicada y como complemento del tratamiento farmaco-
l6gico (6,12). Habitualmente, resulta dificil conseguir un seguimiento ade-
cuado de los pacientes, especialmente a largo plazo. Por lo que se considera
especialmente importante para favorecer su cumplimiento, motivar al pa-
ciente mediante informacion adecuada y suficiente y realizar un seguimiento
continuado del mismo (12).

Las medidas no farmacoldgicas recomendadas en los diferentes textos
de tratamiento de la HTA son variadas, aunque en su mayoria convergentes
(11), proponiéndose en general su aplicacién de forma combinada (12).
Entre éstas, cabe destacar las recomendadas de forma unanime en casi todos
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los documentos, al mostrar una relacién beneficio/riesgo favorable en ensa-
yos clinicos aleatorizados, al reducir ligeramente las cifras de PA y, en algu-
nos casos, el riesgo cardio y cerebrovascular. Estas medidas consisten en: la
restriccion del consumo de sal, practica regular de ejercicio fisico moderado,
moderar el consumo de alcohol, adoptar una dieta adecuada (baja en calo-
rias) y en general, reducir el peso de los pacientes que lo precisen (3,5,6,11)
(tabla 5).

Recomendaciones para la intervenciéon sobre el estilo de vida de
los pacientes hipertensos (SEH/LELHA)

Intervencion Recomendacion

Reduccion de peso? Mantener peso ideal (IMC=20-25 kg/m?)

Restriccion del consumo de sal® Reducir la ingesta a valores <100 mmol/dia
(6 g de sal)

Moderacion del consumo de alcohol Limitar el consumo < 210 g/semana (30 g/
dia) en varones y 140 g/semana (20 g/dia) en
mujeres

Adopcion de la dieta DASH¢ Dieta rica en frutas, verduras y productos

lacteos desnatados con reduccion de la grasa
total y especialmente la saturada

Ejercicio fisico moderado Practica habitual (al menos 5 dias/semana) de
ejercicio aerdbico (p.ej. caminar deprisa du-
rante al menos 30 min, ciclismo, etc.)

Tabla 5. Adaptada de 6

a. En pacientes obesos

b. No sustituir por suplementos de calcio, potasio o magnesio

c. DASH=Dietary Approaches to Stop Hypertension. Los efectos de la dieta DASH sélo se han probado
en EE.UU., al compararlo con la dieta tipica norteamericana. Las caracteristicas de la dieta DASH son
similares, aunque no idénticas, a la dieta mediterranea, que ha demostrado proteccion frente a la
enfermedad cardiovascular.

IMC=indice de masa corporal

La guia de la SEH/LELHA preconiza la aplicacion de la dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension), proveniente de los EE.UU., de
caracteristicas similares a la dieta mediterranea (6). Otros autores senalan
gue, en los paises mediterraneos, seria mas adecuada la recomendacion de
la dieta tradicional, que también ha mostrado sus efectos favorables para el
control de la HTA (18).
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Existen medidas complementarias, que han sido menos estudiados en
ensayos clinicos, pero que podrian ser beneficiosas en reducir su riesgo
cardiovascular, como: dejar de fumar, moderar el consumo de cafeina y
ciertas técnicas encaminadas a reducir la ansiedad de los pacientes (3,5,6,11).
Algunos autores proponen también otras alternativas, como son las terapias
de relajacion, argumentandose su eficacia eventual para ayudar a reducir las
cifras de PA en determinados pacientes; no obstante, por el momento, este
tipo de medidas no pueden recomendarse de forma rutinaria, dado su coste
y la dificultad de implantacién (5).

V. INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS
V.1. Tratamiento antihipertensivo de primera elecciéon

La seleccion del tratamiento antihipertensivo inicial constituye uno de
los temas més controvertidos de los Ultimos anos en relacién a la HTA, como
lo demuestra el hecho de que éste sea un aspecto en el que mas discrepan-
cia existe entre las recomendaciones de las Ultimas guias editadas sobre el
tratamiento de la HTA (tabla 2).

En principio y salvo ineficacia o toxicidad, los tratamientos antihiperten-
sivos se plantean a largo plazo. Su seleccién deberia realizarse no sélo te-
niendo en cuenta su eficacia y sequridad a corto plazo, sino de acuerdo con
su relacién riesgo/beneficio en tratamientos prolongados y sus efectos sobre
la morbi-mortalidad. Ademas, también habra que tener en cuenta la edad,
las caracteristicas y necesidades particulares del paciente, la presencia de
enfermedades concomitantes y otros factores de riesgo y las contraindicacio-
nes y precauciones especificas de cada medicamento; y, adicionalmente, su
conveniencia y coste (2,11) (tabla 6).
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Contraindicaciones de los medicamentos antihipertensivos en
funcion de enfermedades coexistentes

Contraindicacion evidente  Contraindicacion posible

Diuréticos Tiazidicos Hiperuricemia Embarazo
Antagonistas Insuficiencia renal
de aldosterona Hiperpotasemia
Betablogueantes Asma Arteriopatia periférica
EPOC Intolerancia a la glucosa
Blogueo A-V (grado 2-3) Deportistas
Pacientes con actividad fisica
importante
Antagonistas Dihidropiridinas Taquiarritmia
del calcio Insuficiencia cardiaca
Verapamil, Blogueo A-V (grado 2-3)
diltiazem Insuficiencia cardiaca
IECA Embarazo
Estenosis bilateral de arteria renal
Hiperpotasemia
ARA Il Embarazo
Estenosis bilateral de arteria renal
Hiperpotasemia
Alfabloqueantes Hipotension ortostatica Insuficiencia cardiaca

Tabla 6. Adaptada de 2

Con relacion a la duracién del tratamiento, segun la guia de la SEH/
LELHA (6), en principio, éste se mantendra de forma indefinida. No obstante,
hay quien contempla la posibilidad de reducir el tratamiento en los casos en
gue se consiga controlar adecuadamente las cifras de presion arterial y no
exista un riesgo cardiovascular adicional, siempre que se sigan los habitos
recomendados sobre el estilo de vida (5).

En el afio 2002, la publicacion de los resultados del estudio ALLHAT
(Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial) (19), generd una importante controversia en la comunidad cientifi-
ca, al cuestionar las ventajas de los nuevos agentes antihipertensivos
frente a la utilizacion de diuréticos tiazidicos, como tratamiento inicial de
la HTA.

22



El estudio promovido por el National Health Lung and Blood Institute de
EE.UU., de caracter multicéntrico, aleatorizado, a doble-ciego y con un se-
guimiento de aproximadamente 5 afios, se realizé en mas de 33.000 pacien-
tes hipertensos (grado 1y 2) mayores de 55 afios con algun otro factor de
riesgo cardiovascular asociado. Sus resultados mostraron que el tratamiento
de la HTA con un diurético tiazidico (clortalidona) a dosis bajas presentaba
una eficacia equivalente a un IECA (lisinopril) o un antagonista del calcio
(amlodipino) para prevenir la aparicion de eventos coronarios, que fue la
variable principal del estudio: enfermedad coronaria mortal e infarto de
miocardio no mortal, incluyendo a los pacientes diabéticos tipo 2. Tampoco
se pusieron de manifiesto diferencias significativas entre los tratamientos en
cuanto a la mortalidad total; no obstante, la clortalidona fue superior a
lisinopril en la prevenciéon de ictus y de enfermedad cardiovascular combina-
da, asi como para reducir la presion sistélica. Asimismo, la clortalidona fue
superior a amlodipino y posiblemente a lisinopril para prevenir el desarrollo
de insuficiencia cardiaca (19).

En cuanto a la seguridad de los antihipertensivos evaluados en el estu-
dio ALLHAT, las alteraciones metabdlicas fueron mas frecuentes en los tra-
tados con clortalidona, aunque este hecho no se tradujo en un aumento de
eventos cardiovasculares ni de la mortalidad total (20).

En las conclusiones del estudio ALLHAT, los autores destacan la buena
relacion coste-beneficio de este medicamento y lo proponen como trata-
miento antihipertensivo de referencia o de uso preferente frente al resto.
Ademas, se desaconseja la utilizaciéon de doxazosina como tratamiento
antihipertensivo de primera eleccion. Este blogueante alfa-adrenérgico figu-
raba inicialmente entre los antihipertensivos analizados, pero esta rama del
estudio tuvo que finalizar prematuramente, al presentar los pacientes un
aumento importante en la incidencia de las complicaciones cardiovasculares
(insuficiencia cardiaca) frente a los tratados con clortalidona (20).

Los resultados del anterior estudio vienen a coincidir con los de un
metanalisis publicado con posterioridad, que inclufa un total de 42 ensayos
clinicos realizados en mas de 192.000 pacientes (21). Ninguno de los
antihipertensivos considerados (betablogueantes, [ECA, antagonistas del calcio,
ARA-Il o alfabloqueantes) mostrd su superioridad frente a los diuréticos
tiazidicos (clortalidona o hidroclorotiazida) a bajas dosis, para prevenir la
morbi-mortalidad cardiovascular. Ademas, ponen de manifiesto ciertas ven-
tajas de los diuréticos en cuanto a la reduccién del riesgo cardiovascular (12).

En el afo 2003 se publicaron los resultados del estudio ANBP-2 (Australian
National Blood Presure Study) que, aparentemente, contradicen a los ante-
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riores. Asi, en este estudio se concluye que los IECA serian preferibles en los
ancianos varones frente a las tiazidas. Este estudio, realizado en mas de
6000 pacientes hipertensos, con un seguimiento medio de 4 afios, se obser-
vo una eficacia comparable en cuanto a la reduccién de las cifras de PA; si
bien, fue menor la incidencia de eventos cardiovasculares y la mortalidad
total en los hombres tratados con enalapril (22).

Tal y como algunos autores sefialan, el estudio antes comentado no es
comparable al ALLHAT al presentar diferencias en disefio y protocolo: abier-
to, pacientes con menor riesgo cardiovascular, edad media superior, distintas
variables de medida, significacién estadistica limitada, etc. Otros aspecto
destacado es la baja proporcion de pacientes que finalizaron el estudio: 58%
de los tratados con IECA y 62% de los tratados con diuréticos) (12,23,24).

No obstante, también se han criticado determinados aspectos del estu-
dio ALLHAT, que podrian cuestionar —seguiin algunos autores— algunos de sus
resultados, o cuando menos, interpretarlos con precaucion, lo que limitaria
su aplicabilidad a la practica clinica. Entre ellos cabria destacar: la no inclu-
sion de betabloqueantes, la imprecision sobre las asociaciones antihipertensivas
utilizadas, diversas cuestiones a propésito de los resultados obtenidos con
lisinopril (debido a la edad de los pacientes), extrapolacién de los datos
obtenidos con cada medicamento a otros de su grupo, infravaloraciéon de los
efectos adversos de clortalidona (especialmente en pacientes diabéticos),
posibles deficiencias o errores en el diagnostico de la insuficiencia cardiaca,
utilizacién de los resultados obtenidos en las variables secundarias para es-
tablecer las conclusiones, etc. (20).

Recomendaciones: analisis comparativo de las diferentes guias
de tratamiento

Las conclusiones del estudio ALLHAT han tenido una considerable in-
fluencia en la formulacion de las recomendaciones de la mayoria de las guias
de tratamiento de la HTA publicadas con posterioridad: JNC VII, NICE-2004
y WHO/ISH; aunque no en otras como la europea, la BHS IV y en nuestro
pais, la de la SEH/LELHA (20).

— Segun las lineas del JNC-VII, los diuréticos tiazidicos a bajas dosis
serian de eleccion en la mayoria de los pacientes hipertensos (inclu-
yendo los diabéticos tipo 2 y los de edad avanzada), bien como
monoterapia o asociados a otros antihipertensivos (1). Al haber mos-
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trado, no soélo su eficacia antihipertensiva en ensayos clinicos, sino su
utilidad para prevenir las complicaciones cardiovasculares derivadas
de la HTA (14).

En la guia editada por la ESH/ESC se considera a los cinco grupos de
medicamentos antihipertensivos (diuréticos, betablogqueantes, anta-
gonistas del calcio, IECA, ARA-II) con el mismo grado de recomenda-
cién como posible tratamiento de primera linea o de mantenimiento
en pacientes con HTA, orientando su seleccién de acuerdo con las
caracteristicas individuales de cada paciente (2).

Los expertos del BHS IV (4) consideran practicamente similares a
todos los medicamentos antihipertensivos en términos de eficacia y
seguridad; y proponen un algoritmo terapéutico para la selecciéon del
tratamiento, en funcién de la edad y la raza del paciente (14). No
obstante, segun algunos autores parece que no se dispone de eviden-
cias que muestren la superioridad de este algoritmo frente a otras
pautas de tratamiento (12).

Por su parte, los autores de la guia editada por el NICE (5) consideran
con una eficacia comparable a todos los grupos de medicamentos
antihipertensivos. En la misma linea del JNC VI, recomiendan los
diuréticos tiazidicos —a bajas dosis— como tratamiento de primera
eleccion para la mayoria de los pacientes (con HTA no complicada) y
establecen los casos en que podrian indicarse otros antihipertensivos
como tratamiento alternativo; proponiéndose también un protocolo
de tratamiento escalonado. Adicionalmente y, coincidiendo con las
recomendaciones europeas (2), consideran preferibles aquellos regi-
menes de tratamiento que puedan administrarse en una Unica dosis/
dia (5,15).

De acuerdo con las ultimas evidencias disponibles, la Gltima edicién
de la guia de WHO/ISH coincide en recomendar dosis bajas de diu-
réticos tiazidicos como tratamiento antihipertensivo de primera elec-
cion para la mayoria de los pacientes con HTA no complicada, siem-
pre que no exista contraindicacion para su uso o indicacion expresa
de otros antihipertensivos. En la misma linea que las anteriores reco-
mendaciones, también consideran que los resultados de los estudios
clinicos muestran una eficacia y seguridad comparables entre los an-
tihipertensivos de los principales grupos, especialmente en lo referen-
te a la prevenciéon del riesgo cardiovascular, sefialdandose el menor
coste de los tiazidicos frente al resto. Alternativamente, se establecen
los casos en que podrian estar indicados otros antihipertensivos (3).
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— Por lo que respecta a las recomendaciones que aparecen en la edicién
la guia de la SEH/LELHA (6), ésta viene a coincidir con la ESH/ESC en
lo referente a la seleccion del tratamiento antihipertensivo de primera
eleccién, al considerar con la misma utilidad a los medicamentos de
las cinco clases de antihipertensivos antes mencionados. Sefalandose
que, la indicacién de un farmaco determinado, se decidirad de forma
individualizada de acuerdo con las caracteristicas y circunstancias cli-
nicas que presenten los pacientes.

V.2. Tratamiento antihipertensivo en funcién de los factores
de riesgo

Las recomendaciones para la seleccién del tratamiento antihipertensivo
cuando coexisten otras enfermedades o factores de riesgo (edad avanzada,
diabetes, antecedentes de ictus, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o
renal, etc.) presentan también ciertas discrepancias entre las diferentes guias de
tratamiento (11). De forma mayoritaria, los diuréticos tiazidicos, los IECA y/o los
betabloqueantes se consideran antihipertensivos de uso preferente, segun los
casos (11,12). Existiendo cierto consenso en no variar las recomendaciones de
tratamiento para los pacientes de edad avanzada (=65 afos) (tabla 7).

Seleccion de antihipertensivos de acuerdo con la presencia
de otras enfermedades y edad avanzada (=65 ANOS) (*)

SITUACION CLINICA Diuréticos  Diuréticos  Betabloqueantes IECA ARA-ll Antagonistas
tiazidicos  antagonistas del calcio
de la
aldosterona
Insuficiencia cardiaca . . . . .
Antecedentes de infarto de miocardio . . .
Riesgo de cardiopatia isquémica . . . .
Diabetes . . . . .
Insuficiencia renal crénica . .
Antecedentes de ictus . .

Tabla 7. Adaptada de 1

(*) Recomendaciones extraidas de las evidencias de los ensayos clinicos disponibles y/o de guias de tratamiento de HTA
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La mayoria de los antihipertensivos de los grupos mencionados han
demostrado su eficacia antihipertensiva —en términos clinicos—y su seguridad
en ensayos clinicos comparativos, asi como su utilidad a largo plazo para
reducir el riesgo cardiovascular en los pacientes (11). Si bien, a la vista de las
evidencias disponibles, parece dificil establecer diferencias sustanciales de
acuerdo con los efectos sobre la calidad de vida de los pacientes tratados v,
en particular, en lo referente a los efectos adversos asociados a su uso, que
apoyasen la seleccion preferente de algun grupo de antihipertensivos frente
al resto (25).

Los antagonistas del calcio y los ARA-Il, de eficacia antihipertensiva de-
mostrada pero de los que se dispone de evidencias mas limitadas en cuanto
a su efecto sobre el riesgo cardiovascular, suelen presentar un papel alterna-
tivo a los anteriores, en casos de ineficacia o toxicidad (11). Asi, los ARA-II, que
presentan una eficacia e indicaciones consideradas como similares a los [ECA,
suelen recomendarse como alternativa a éstos en casos de intolerancia (espe-
cialmente ante la aparicion persistente de tos) o contraindicacion (12,26).

Los alfabloqueantes no se aconsejan como tratamiento de primera linea
en la mayoria de los casos, al ser limitada la investigacion desarrollada sobre
los mismos y disponerse de algunos datos desfavorables sobre algunos de
ellos, p.ej. doxazosina. En principio, se proponen como antihipertensivos de
reserva para determinados pacientes con HTA resistente, habitualmente en
tratamientos combinados (11,12). La utilizacién de antihipertensivos de ac-
cion central no se contempla practicamente en ninguno de los Ultimos textos
publicados sobre el tratamiento de la HTA.

V.3. Tratamiento antihipertensivo en pacientes con diabetes
mellitus

El tratamiento antihipertensivo de eleccién en pacientes con diabetes
mellitus constituye un tema especialmente controvertido en los Ultimos anos.
Asiy, aunque existen ciertas discrepancias, los autores coinciden en destacar
la importancia del control la HTA en estos pacientes como factor decisivo
para la prevenciéon del riesgo cardiovascular; y, en términos generales, se
recomienda consequir valores de PA inferiores a 130/80 mm Hg. Para algu-
nos autores, el control de los niveles de PA en estos casos, supone en si
mismo una cuestion de mayor trascendencia para conseguir reducir el riesgo
cardiovascular de los pacientes, que la utilizacion de un tratamiento
antihipertensivo determinado (27).
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En los pacientes con DM, los estudios comparativos entre
antihipertensivos presentan resultados variables; si bien, en términos gene-
rales, las diferencias observadas entre los medicamentos evaluados han sido
minimas y cuando menos, de escasa significacion (27). Asi, en una reciente
publicacion derivada del estudio ALLHAT y realizada por el mismo grupo de
autores, se analiza la eficacia de lisinopril, amlodipino y clortalidona en un
subgrupo de 31.512 pacientes hipertensos con diabetes tipo 2, alteracion de
la glucemia basal o normoglucemia, que fueron seleccionados entre los
incluidos en el estudio inicial. Encontrandose que lisinopril y amlodipino no
presentaron ventajas frente a clortalidona como terapia antihipertensiva de
primera linea, no observandose diferencias significativas entre los tratamien-
tos estudiados en la prevencién de eventos cardiovasculares; en este sentido,
proponen a los diuréticos tiazidicos como antihipertensivos de eleccion en
dichos pacientes (28).

Otro estudio de publicacién también reciente, realizado por el grupo
SHEP (Hypertension Detection and Follow Up Program and the Systolic
Hypertension in the Elderly Program) y planificado para realizar un segui-
miento retrospectivo, a largo plazo (>14 anos) de pacientes con hipertension
sistolica aislada y diabetes (=60 afnos), tratados con clortalidona frente a
placebo, coincide con la anterior propuesta de considerar a los diuréticos
tiazidicos como tratamiento de primera linea en estos pacientes. No obstan-
te, tal y como los propios autores reconocen, el estudio tiene ciertas limita-
ciones, debido sobre todo a su disefio retrospectivo (29). Sus resultados
muestran que los nuevos casos de diabetes aparecidos en pacientes tratados
con clortalidona, no se asociaron a una mayor mortalidad total ni
cardiovascular; y a largo plazo, no tuvieron repercusion clinica negativa, sino
que al contrario, en los pacientes tratados con clortalidona (incluidos los
diabéticos iniciales y los nuevos casos), tanto la mortalidad total, como la de
causa cardiovascular fueron inferiores que en los que recibieron placebo.

Ademas de las evidencias disponibles, que apoyan la recomendacion de
los diuréticos tiazidicos como tratamiento de primera linea en pacientes
diabéticos, algunos autores sefalan como factor adicional a tener en cuenta,
el menor coste que supone el tratamiento farmacoldgico con este grupo de
medicamentos frente al resto (30).

En ocasiones se propone a los I[ECA o los ARA-Il como antihipertensivos
de uso preferente en los pacientes con diabetes, apoyandose en su acciéon
inhibidora sobre el sistema renina-angiotensina y sus eventuales beneficios
para reducir el riesgo cardiovascular y de nefropatia (31,32). Un metanalisis de
reciente publicacion muestra que, estos antihipertensivos parecen asociarse a
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una menor incidencia de nuevos casos de diabetes en los pacientes hipertensos
tratados; no obstante, las diferencias encontradas no fueron significativas. A
largo plazo, este hecho no parece traducirse en un mejor control de la HTA
o una mayor eficacia para prevenir la aparicion de eventos cardio o
cerebrovasculares o reducir la mortalidad de los pacientes (33). Adicionalmente,
una revision sistematica sobre el tema no encuentra justificada la utilizacion de
I[ECA o ARA-Il como antihipertensivos de primera eleccion en pacientes diabé-
ticos, toda vez que no consideran demostrada la hipotesis de su mayor eficacia
nefroprotectora frente a otros antihipertensivos (34).

Algunos autores consideran que los IECA podrian constituir una segunda
opcion de tratamiento en hipertensos diabéticos, en caso de contraindicacion,
intolerancia o ineficacia de los diuréticos tiazidicos; bien como alternativa o
bien en asociacién con los mismos. Siendo de especial utilidad en aquellos
pacientes con manifestaciones de enfermedad renal. En estos pacientes, los
ARA-Il suelen proponerse como tratamiento alternativo a los IECA, cuando
exista contraindicacion o se presente intolerancia a los mismos (30).

Existen criterios y opiniones diferentes en lo referente al papel de los
antihipertensivos de otros grupos en pacientes diabéticos, no habiendo un cri-
terio unificado sobre la utilizacién preferente de ninguno de ellos (27,30. En
cualguier caso y, anadlogamente a las recomendaciones generales sobre el trata-
miento de la HTA, al instaurar un tratamiento antihipertensivo en un paciente
diabético, deberfa contemplarse la presencia de otras enfermedades o factores
de riesgo coexistentes, sin olvidar posibles contraindicaciones y/o indicaciones
expresas de determinados medicamentos antihipertensivos (27). (tablas 6 y 7).

V.4. Asociaciones de antihipertensivos

Independientemente de los antihipertensivos utilizados como tratamien-
to inicial de la HTA, la respuesta al mismo puede ser variable (12,23,24). En
los casos en los que el tratamiento de primera eleccién sea ineficaz o se
asocie a la aparicion de efectos adversos inaceptables que impiden un au-
mento de la dosis, la mayoria de las fuentes sefialan que habria que consi-
derar el tratamiento con otros antihipertensivos de diferente grupo terapéu-
tico, con distinto mecanismo de accién. Alternativamente, en aquellos
pacientes en los que no se consigue un nivel de respuesta suficiente tras
utilizar distintos antihipertensivos de forma secuencial en monoterapia, po-
drd recurrirse a las asociaciones de antihipertensivos (11,12,14,15,23,24).
(algoritmo 1). Lo cual podria permitir —segun algunos autores— reducir las

29



Criterios para la utilizacion de asociaciones de antihipertensivos

Monoterapia
a bajas dosis

v

v

Intolerancia Respuesta
o ineficacia insuficiente
Sustituir por c . o
ihi i mprobar posi
antihipertensivo de otro ompro ? posibles
) . causas ajenas a la
grupo a bajas dosis o .
ineficacia del tratamiento

Aumentar dosis del

antihipertensivo

Cambiar por antihipertensivo
de otro grupo terapéutico

Asociar con antihiper-
tensivo de otro grupo

v

v

v

Respuesta insuficiente

Cambiar el segundo
antihipertensivo por uno de

Asociar tres
antihipertensivos

otro grupo terapéutico

Algoritmo 1. Adaptado de Sacylite 2003; (1).

dosis de cada uno de los medicamentos; y, eventualmente, disminuir el
riesgo de efectos adversos y favorecer el cumplimiento (2).

Los datos provenientes de diversos estudios —incluido el ALLHAT- po-
nen de manifiesto que aproximadamente un 40-50% de los pacientes hiper-
tensos precisaran de tratamiento farmacologico mediante la asociacion de
dos 0 mas antihipertensivos para conseguir unos niveles adecuados de PA y
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alcanzar los objetivos propuestos en cuanto al control de la HTA
(2,3,5,6,12,19,23). Este hecho parece especialmente importante en el caso
de pacientes con elevado riesgo cardiovascular, como son los que presentan
DM (sobre todo de larga evolucion) y/o aquéllos con enfermedad renal o
vascular u otros factores de riesgo coexistentes (27).

En principio, resulta preferible la utilizacion de aquellas asociaciones
antihipertensivas que han sido suficientemente estudiadas a largo plazo,
presentan un balance beneficio/riesgo positivo y cuyos componentes hayan
mostrado su eficacia en términos clinicos (11). Otras asociaciones de las que
se dispone de menor informacién, podrian reservarse para los casos de HTA
complicada o resistente (2,3) (figura 1).

Existen diferentes aproximaciones entre las gufas sobre la composicion
de las asociaciones de antihipertensivos mas adecuadas para cada caso. En
su mayoria proponen la utilizacion de un diurético tiazidico a bajas dosis
—siempre que sea posible— para la mayoria de los pacientes (3,19,23,24).
Los resultados de algunos estudios han mostrado que la asociacién de un
diurético + betabloqueante podria aumentar el riesgo de diabetes; pero
segun algunos autores, este riesgo deberia de ser valorado de forma indi-
vidualizada en cada paciente, frente a los eventuales beneficios de dicha
asociacion (12).

Aungue se ha planteado la utilizacién de asociaciones de antihiperten-
sivos como tratamiento inicial de la HTA, también se ha sefalado que se
podria exponer al paciente a un medicamento innecesario (2). Otros consi-
deran esta practica injustificada toda vez que, en términos generales, las
asociaciones han sido menos estudiadas que la monoterapia y, en la mayoria
de los casos, no hay evidencias que muestren su superioridad frente a la
monoterapia ni su posible efecto sobre la morbilidad y la mortalidad cardio-
vascular. Adicionalmente, habria que tener en cuenta que el riesgo potencial
de toxicidad e interacciones seria la suma de todos los componentes de la
asociacion (11).

Recientemente se han publicado los resultados finales del estudio AS-
COT (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial), disefiado con el objetivo
de valorar comparativamente la combinacién de un betabloqueante (ateno-
lol) + un diurético tiazidico (bendroflumetiazida) frente a un antagonista del
calcio (amlodipino) + un IECA (perindopril) en pacientes hipertensos; y de
forma paralela, establecer los posibles beneficios derivados de la administra-
cién concomitante de una estatina (atorvastatina). El estudio, de caracter
multicéntrico, aleatorizado, a doble-ciego, y con una duracion prevista de 5
afnos, se realizé en un total de 19.342 pacientes hipertensos de 40-79 afios,
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con al menos tres factores de riesgo cardiovascular asociados; siendo las
variables principales estudiadas: la incidencia de infarto de miocardio no
mortal y la mortalidad por enfermedad coronaria (35).

La rama del estudio en la que se evalla la utilidad de la atorvastatina
(10.305 pacientes), se suspendié anticipadamente a los 3 afios del inicio del
estudio por razones éticas, al observarse —segun los autores— una reducciéon
significativa en las variables principales y de la incidencia de ictus en los
pacientes tratados con atorvastatina (36). Algunos autores han considerado
precipitada dicha suspensién, ya que las diferencias observadas entre los gru-
pos no eran significativas en valores absolutos y ademas, tanto la mortalidad
por causa cardiovascular como la total, no se vieron modificadas (37,38).

Tras un seguimiento medio de 5,5 afios, en el estudio ASCOT se encon-
tré que el tratamiento con la combinacion de amlodipino+perindopril mejoréd
el control de las cifras de HTA y redujo el riesgo cardio y cerebrovascular de
los pacientes y la incidencia de diabetes en mayor medida que
atenolol+bendroflumetiazida: 15% eventos cardiovasculares totales; 23% ic-
tus; 24% mortalidad cardiovascular; 11% mortalidad total; y 30% la inciden-
cia de diabetes. La adicion de atorvastatina al tratamiento antihipertensivo
mejord los resultados en todos los casos, independientemente de los niveles
de colesterol iniciales de los pacientes o incluso si éstos no presentaban dis-
lipemia. Aunque no se describen diferencias significativas entre ambos trata-
mientos en lo referente a su tolerabilidad, los abandonos por reacciones ad-
versas graves fueron mas frecuentes en pacientes tratados con atenolol (35).

Las diferencias observadas no fueron significativas para las variables
principales ni en los casos de insuficiencia cardiaca; si alcanzaron significa-
cion otras variables secundarias y terciarias, incluyendo la aparicion de nue-
vos casos de insuficiencia renal y de diabetes. Los autores sefialan que las
diferencias observadas entre ambos tratamientos en cuanto a la prevencion
del riesgo cardiovascular, no serfa explicable por la reduccion de las cifras de
PA, toda vez que dicha reduccién no fue significativa (35).

La publicacion de los resultados del estudio ASCOT y las conclusiones
de sus autores han continuado la polémica previamente existente sobre el
tratamiento de la HTA. Algunos autores apuntan la posibilidad de determi-
nados aspectos metodolégicos que podrian haber interferido en la interpre-
tacion de los resultados del estudio, tales como: la finalizacion prematura de
una de sus ramas, los criterios de diagnéstico, inclusién y exclusion de los
pacientes, la valoracion del riesgo cardiovascular de los mismos (pacientes
con riesgo tedricamente “moderado” pero en realidad “elevado”), la poten-
cia estadistica del estudio, etc. (39).
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Posibles asociaciones de medicamentos

Diuréticos

Betabloqueantes ARA-II

Alfabloqueantes

Antagonistas
del Calcio

IECA

Figura 1. Tomada de 2.
(*) Las lineas continuas sefalan las asociaciones de uso preferente.

VI. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

La falta de cumplimiento de los pacientes al tratamiento antihiperten-
sivo constituye uno de los factores que influyen de forma decisiva en la
escasa proporcion de hipertensos que consiguen un control adecuado (40,42).
En este sentido, habria que destacar la importancia del desarrollo de inter-
venciones encaminadas a mejorar dicho cumplimiento, en el contexto global
de estrategias orientadas a alcanzar los objetivos de control de la HTA (12).
Se ha propuesto que, para alcanzar un control satisfactorio de la HTA seria
necesario conseguir un 76% de cumplimiento del tratamiento (41). Adicio-
nalmente, en algunos estudios se ha observado que, cuando se alcanza un
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cumplimiento del 90%, el porcentaje de pacientes hipertensos controlados
puede llegar hasta un 80% (40).

En principio, parece dificil cuantificar el grado de incumplimiento de un
tratamiento, dada la variedad de factores que pueden influir en el mismo.
Algunos datos apuntan que, globalmente, el cumplimiento de los pacientes
hipertensos se encontraria en torno a un 50-70% (42). Los datos de algunos
estudios realizados en Espafa muestran cifras de incumplimiento bastante
variables, que oscilan entre el 7,1% vy el 66,2% dependiendo de la meto-
dologia empleada; calculdndose una media de un 45% (40).

No se ha establecido un “perfil” que caracterice al paciente hipertenso
potencialmente no cumplidor, como tampoco se han determinado los fac-
tores predictores de esta situacion. Se han apuntado algunos factores que,
eventualmente, podrian influir en la falta de cumplimiento del tratamiento
antihipertensivo (40,41). Asi, esta falta de cumplimiento del tratamiento
antihipertensivo se asocia al hecho de constituir una situaciéon crénica caren-
te de sintomatologia, que implica tratamientos prolongados vy, a veces, ex-
cesivamente complejos. Lo anterior unido al déficit de percepcion de los
pacientes de los riesgos derivados de la misma, de las posibilidades y de los
objetivos del tratamiento; asi como al escaso apoyo social, sanitario o fami-
liar, a las propias caracteristicas o situacion del paciente y ocasionalmente,
a la aparicion de efectos adversos. Todo lo cual, puede ocasionar la desmo-
tivacion del paciente, el olvido de la medicacidon o incluso la decision de
interrumpir el tratamiento voluntariamente (8,12,37,40,41).

Las estrategias de intervenciéon encaminadas a mejorar el cumplimiento
de los pacientes al tratamiento antihipertensivo, deberian dirigirse a evitar las
posibles causas de incumplimiento. En este sentido, se han propuesto medidas
educacionales e informativas, dirigidas a mejorar el conocimiento del paciente
sobre la enfermedad y su tratamiento; las encaminadas a modificar compor-
tamientos y mejorar la relacion médico-paciente, conseguir apoyo familiar, etc;
y, finalmente, la simplificacién del tratamiento —en la medida de lo posible—
para facilitar su administracién. En cualquier caso, existen evidencias de que
se obtienen mejores resultados cuando se realizan intervenciones mdltiples, en
las que combinan varias de las medidas antes propuestas (17,40-42).

Como medida adicional, resulta de importancia mantener un segui-
miento adecuado y personalizado de los pacientes, que permita valorar los
efectos del tratamiento prescrito y realizar —en su caso— los ajustes o cambios
necesarios: dosis, sustitucion de medicamentos, etc, lo que permitiria conse-
guir, en definitiva, maxima efectividad y el grado de cumplimiento de los
objetivos perseguidos (12).
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Las recomendaciones sobre la periodicidad mas adecuada para el segui-
miento y control del tratamiento antihipertensivo varia en las diferentes
guias. Por ejemplo, en el caso de la elaborada por la SEH/LELHA (6), se
propone comprobar la respuesta al tratamiento pasadas 4-6 semanas del
inicio del mismo, o en un plazo inferior si se trata de HTA en estadio 3 y/
0 en pacientes con alto o muy alto riesgo cardiovascular.

A la vista de todo lo expuesto, parece clara la necesidad de implicar el
propio paciente en cualquier decision relacionada con la enfermedad y su
tratamiento: desde la realizacién del diagnoéstico, hasta el seguimiento del
tratamiento, pasando por la seleccion e implantacion del mismo (12). En este
sentido, todas las gufas sobre tratamiento de la HTA vienen a coincidir en
resaltar la importancia de establecer una buena comunicacién entre el per-
sonal sanitario y el paciente.

VIl. CONCLUSIONES

— La HTA continta siendo uno de los principales problemas de la salud
publica mundial, suponiendo un importante factor de riesgo de pa-
decer enfermedad cardiovascular y/o renal e identificAndose como
una de las principales causas de incapacidad y mortalidad de la
poblacion.

— Pese a los progresos realizados en los Ultimos afos, aun se esta lejos
de conseguir un adecuado control de la HTA, destacando la escasa
proporcién de hipertensos adecuadamente controlados, incluso en-
tre los tratados farmacolégicamente.

— El empleo del esfigmomandmetro de mercurio contintia siendo con-
siderado como la técnica de referencia para la medida de la presién
arterial, destacandose también la importancia de utilizar dispositivos
homologados y validados y de realizar la medicién de forma adecua-
da.

— Los criterios para decidir el inicio del tratamiento antihipertensivo
varian segun las distintas gufas sobre HTA. En términos generales, y
en ausencia de complicaciones, se recomienda iniciar la intervencion
terapéutica cuando las cifras de PA superen los 140/90 mm Hg; o
inferiores (130/80 mm Hg) en pacientes con otras enfermedades o
factores de riesgo asociados.

— Cabe destacar la importancia de la valoracion del riesgo cardiovascular
en el contexto clinico global de cada paciente eventualmente hiperten-
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so. Para algunos autores, deberia abordarse antes de instaurar el tra-
tamiento; segun otros, como requisito para la selecciéon del mismo.
Practicamente todas las guias coinciden en destacar el papel de las
intervenciones no farmacoldgicas (modificacién del estilo de vida)
como medida preventiva o de tratamiento en pacientes hipertensos:
sea como tratamiento Unico en los casos en que sea suficiente (HTA
leve o no complicada); o bien, como complemento del tratamiento
farmacolégico.

La seleccion del tratamiento antihipertensivo de primera linea cons-
tituye uno de los temas mas controvertidos de los Ultimos afios en
relacion a la HTA. Especialmente, tras la publicacion de los resultados
del estudio ALLHAT, que cuestiond las supuestas ventajas de los
nuevos farmacos antihipertensivos frente a los diuréticos tiazidicos (a
bajas dosis) como tratamiento inicial de la HTA.

De acuerdo con los resultados de este estudio, la mayoria de las
gufas recomiendan utilizar los diuréticos tiazidicos —a bajas dosis—
como tratamiento antihipertensivo de primera eleccién para la mayo-
ria de los pacientes hipertensos (incluidos los que padecen DM tipo
2 y los de edad avanzada), salvo que exista contraindicacion de los
mismos o indicacion expresa de antihipertensivos de otros grupos. A
la vista de las evidencias disponibles, parecen conseguir una eficacia
y tolerabilidad cuando menos comparables a los antihipertensivos de
otros grupos, especialmente en lo relativo a la reduccién del riesgo
cardiovascular; adicionalmente, también se ha destacado el bajo coste
del tratamiento con este grupo de medicamentos frente al resto. En
otros documentos se propone a diuréticos, betabloqueantes, IECA,
antagonistas del calcio y ARA-II, con el mismo grado de recomenda-
cion, como posible tratamiento de primera linea, proponiendo una
seleccion personalizada en cada paciente.

Existen también diferentes propuestas de abordaje del tratamiento
antihipertensivo de acuerdo con la coexistencia de otras patologias o
factores de riesgo. En términos generales, los diuréticos tiazidicos, los
I[ECA y/o los betablogueantes —seguin los casos— se consideran como
antihipertensivos de uso preferente por la mayoria, mientras que los
antagonistas del calcio y los ARA-II se presentan como alternativos a
los anteriores. En su practica totalidad, se desaconseja utilizar alfablo-
gueantes como antihipertensivos de primera linea, proponiéndose su
empleo como tratamiento de reserva para determinados casos de HTA
resistente, y generalmente en forma de asociacion.
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— Practicamente existe un consenso en recomendar utilizar asociacio-
nes antihipertensivas cuando la monoterapia se muestre ineficaz o se
asocie a efectos adversos inaceptables. No obstante, existen discre-
pancias sobre las asociaciones antihipertensivas mas adecuadas para
cada caso; si bien, parece que la mayoria se inclinan por recomendar
la inclusién de un diurético tiazidico a bajas dosis, siempre que sea
posible.

— La publicacién de los resultados del estudio ASCOT ha contribuido a
mantener la polémica existente sobre el tratamiento de la HTA, al
presentar resultados mas favorables para la combinacion de
amlodipino+perindopril frente a la de atenolol+bendroflumetiazida.

— Actualmente, no hay duda sobre la importancia de conseguir un
adecuado cumplimiento de los pacientes al tratamiento antihiperten-
sivo, al ser éste un factor decisivo para conseguir los objetivos de
control de la HTA. En este sentido, se resalta la importancia del
desarrollo de intervenciones encaminadas a mejorar este aspecto,
tales como: las medidas educacionales, la simplificacién de los trata-
mientos y el seguimiento continuado y personalizado de los pacien-
tes tratados.

— Préacticamente todos los textos son coincidentes en destacar, de forma
expresa, la importancia de la comunicacion entre el personal sanitario
y el paciente hipertenso, como factor decisivo para la consecucion de
los objetivos de control de la HTA. Asi como de la implicacién del
propio paciente en cualquier decision relacionada con la enfermedad
0 con su tratamiento: diagndstico, valoracién de los factores de riesgo,
seleccion del tratamiento y seguimiento del mismo.
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