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I ntroduccion

La presion arterial (PA) elevada desde niveles Optimos es € principal factor de riesgo de enfermedad y
muerte en el mundo [1]. La PA es una variable que se distribuye de forma aproximadamente normal en la
poblacion mientras que la relacion entre la PA y e desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV) es
continua y linea a partir de cifras > 115/75 mmHg [2]. En Espafia, la prevalencia de hipertension arteria
(HTA) en poblacion adulta oscila entre e 33,3% y e 42,6% [3][4], siendo los grados de conocimiento (en
torno al 60%) y control global (en torno a 25%) muy bajos [5]. La HTA constituye uno de los principales
motivos de consulta médica alcanzando la prevalencia 47,5% en adultos en Atencion Primaria [6]. Estas
prevalencias y el impacto en € pronostico cardiovascular y global justifican que la PA deba medirse de
forma sistemética en cualquier contacto de las personas con el sistema sanitario 0 con cualquier tipo de
reconocimiento médico de tal forma que todo adulto deberia conocer sus cifras de PA.

Aungue la relacion entre la PA 'y la morbimortalidad por ECV y enfermedad renal es continua, los umbrales
para el diagnéstico de HTA y paralos objetivos de control son arbitrariosy se basan en que los beneficios de
tratar sean superiores a los de no tratar. Los objetivos de control han constituido clésicamente fuente de
controversia si bien evidencias recientes han promovido unos objetivos terapéuticos de PA mas bajos,
especialmente en sujetos con alto riesgo cardiovascular (RCV) [7][8][9][10], e incluso se ha propuesto una
redefinicion delaHTA en Estados Unidos de América[11][12].

El presente capitulo constituye la actualizacion del tema HTA esencial que ha sido tratado por José Maria
Alcazar y Luis Orte desde |as primeras ediciones en formato clasico de Nefrologia al Dia[13] y continGa la
larga tradicion de la Nefrologia espariola en participar en la elaboracién de las guias sobre HTA en nuestro

pais [14][15][16].

Definicion
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LaHTA se define como una PA elevada de forma mantenida. La relacion entre laPA y € RCV y renal es
continua pero, por razones practicas de cara a diagndstico y a la toma de decisiones terapéuticas, se
establecen valores umbra arbitrarios para definir ‘normotension’ e ‘hipertension’. Las guias
norteamericanas, recientemente propuestas por el American College of Cardiology, la American Heart
Association y una serie de sociedades e instituciones relacionadas (ACC/AHA 2017), han definido HTA
como unas cifras de PA iguales o superiores a 130/80 mmHg [11][12]. Sin embargo, en Europa las guias
conjuntas de la Sociedad Europea de Cardiologia (European Society of Cardiology, ESC) y de la Sociedad
Europea de Hipertensién (European Society of Hypertension, ESH) de 2018 han mantenido € umbral
definitorio de HTA en 140/90 mmHg [17][18]. En la (Tabla 1) se expone la clasificacion de la PA clinica (en
consulta) y las definiciones de los grados de HTA segun las guias europeas ESC/ESH 2018 y las guias
americanas ACC/AHA 2017. Ademés, y como se comentara més adelante, ambas guias recomiendan conocer
los niveles de PA ambulatoria, aquella tomada fuera de la consulta, para confirmar el diagndstico de HTA.
En & caso de la guia ESC/ESH 2018 incluso también se define la HTA en funcién de las cifras de PA
ambulatoriatal y como se exponeen la(Tabla?2).

Como se ha comentado anteriormente, la elevada prevalenciade laHTA y & impacto de ésta en € prondstico
vital justifican que todo adulto deberia conocer sus cifras de PA. La medida de la PA debe llevarse a cabo de
forma sistematica en cualquier contacto de las personas con el sistema sanitario 0 en cualquier tipo de
reconocimiento médico y posteriormente registrarse con periodicidad gjustada a nivel de PA inicial como se
reflegjaenla(Figural) [17][18].

Causas de hipertension arterial

Lacausaprincipal de HTA eslaHTA esencia o primaria que corresponde a aproximadamente el 90% de los
casos. LaHTA secundaria a una causa en principio corregible se puede detectar en un 10% de los pacientes.
LaHTA esencia es un trastorno muy heterogéneo de base poligénica en e que influyen maltiples genes o
combinaciones genéticas [17]. Se han identificado hasta 120 loci asociados con la regulacion de la PA pero,
incluso analizados conjuntamente, explican una minima parte de la herencia de la HTA [19]. Existen unas
formas monogénicas de HTA, muy infrecuentes, como el sindrome de Liddle o el adosteronismo corregible
mediante glucocorticoides en las que una tnica mutacion genética condicionalaHTA [20].

EnlaHTA esencial, sobre la base poligénica citada, una serie de factores adquiridos o ambientales gjercen un
efecto deletéreo para e desarrollo de HTA. Entre estos factores destacan € sobrepeso y la obesidad, €l
sedentarismo, €l contenido elevado en sal de la dieta, la dieta pobre en potasio y la ingesta excesiva de
alcohol.

Con respecto a la HTA secundaria, las causas se clasifican en frecuentes e infrecuentes. Entre las primeras
figuran la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad renovascular, el hiperaldosteronismo primario, €
sindrome de apnea-hipopnea del suefio y la HTA inducida por farmacos o drogas incluido e acohol. Entre
las causas infrecuentes de HTA destacan el feocromocitoma, el sindrome de Cushing, €l hipertiroidismo, €
hipotiroidismo, € hiperparatiroidismo, la coartacion de aorta y varios sindrome de disfuncion suprarrenal
distintos a los anteriores [21]. En el apartado dedicado a la evaluacion del paciente hipertenso se expondran
las claves parala sospecha de unaHTA secundaria.

Medidadelapreson arterial

La mayoria del conocimiento actual sobre la HTA esta basado en estudios con medidas de la PA clinica (en
la consulta). Sin embargo, esta técnica es considerada como limitada pues ofrece informacion Unicamente de
un momento concreto y presenta numerosos sesgos [11][12][17][18]. Por ello, tanto en la guia Americana
ACC/AHA 2017 [11][12] como en la Europea ESC/ESH 2018 [17][18] se recomienda conocer las niveles de
PA ambulatoria para confirmar el diagnéstico de HTA. Como se ha comentado antes, en la guia ESC/ESH
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2018 incluso también se define la HTA en funcion de las cifras de PA ambulatoria (Tabla 2). Las guias
britanicas NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) ya recomendaron en 2011 realizar
una monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) para confirmar e diagndstico de HTA [22].
Posteriormente, otras guias nacionales también han implementado esta recomendacion [23][24][25][26][27].
En nuestro medio se recomienda confirmar el diagndstico de HTA bien con medidas estandarizadas en |la
consulta repetidas o mediante técnicas ambulatorias de medida de la PA como la MAPA o la automedida
domiciliaria de la PA (AMPA). La disponibilidad de la MAPA en nuestro medio presenta una variabilidad
elevada [28] por 1o que en la reciente guia de la Sociedad Espariola de Hipertension - Liga Espafiola para la
Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA) se indica la recomendacion a los profesionales
sanitarios, a las sociedades cientificas y a las administraciones sanitarias de implementar la MAPA para €
diagnostico de la HTA y para su seguimiento [27]. Ademés, la MAPA permite diagnosticar aquellas
situaciones de falta de concordancia en la clasificacion de los pacientes segin la PA clinica y la PA
ambulatoria como son laHTA de bata blancay laHTA enmascarada. Las denominaciones de los 4 fenotipos
de HTA segun la situacion de la PA en la consultay la PA ambulatoria, tanto en pacientes no tratados como
tratados, se exponen en la (Figura 2) [27]. Las prevalencias de HTA de bata blancay de HTA enmascarada
son elevadas pudiendo llegar a estar presentes en uno de cada 3 individuos o pacientes con PA elevada o con
PA normal en la consulta respectivamente [27][29]. El correcto diagnostico de estos fenotipos de HTA es
crucial pues el sujeto o paciente con HTA de bata blanca puede verse sometido a exploraciones
complementarias no indicadas y a un tratamiento innecesario y no exento de riesgos mientras que el sujeto o
paciente con HTA enmascarada estara sometido al riesgo del infratratamiento.

En la(Tabla 3) se exponen las condiciones basicas para una toma protocolizada de la PA en la consultay en
la (Tabla 4) se exponen las indicaciones de la MAPA y la AMPA. Ademas, se considera que la AMPA
constituye una herramienta muy importante en e seguimiento fundamentalmente del paciente tratado. La
AMPA debe indicarse de forma sistematica en el paciente tratado pues no solo aporta una informacion basica
acerca de los niveles de PA en circunstancias normales sino que, ademés, favorece €l control en probable
relacion con un mayor compromiso del paciente en el autocuidado. La AMPA debe realizarse de forma
protocolizada para que constituya una herramienta Util y segura en latoma de decisiones sobre € tratamiento.
El paciente debe recibir informacion basica acerca del procedimiento preferiblemente por escrito. En €
Anexo | (Véase Figuras complementarias (Figura 9) y (Figura 10)) figura un modelo de hoja de informacion
y de recogida de datos.

Evaluacion del paciente con hipertension arterial

Los objetivos bésicos de la evaluaciéon protocolizada de la HTA son estratificar el RCV del paciente
hipertenso y detectar posibles situaciones de HTA secundaria. El protocolo inicial de estudio incluira una
historia clinica dirigida, una exploraciéon fisica bésica y la realizacién de una serie de exploraciones
complementarias generales. Este protocolo de estudio servira para cumplir los objetivos citados en una
amplia mayoria de pacientes. En casos seleccionados serdn necesarias exploraciones complementarias
avanzadas para una mayor precision diagnostica tanto para estratificar el RCV como para precisar €
diagndstico de HTA secundaria.

Enlas (Tabla5) (Tabla 6) y (Tabla 7) se exponen la informacion basica a recoger en la historia personal y
familiar del paciente hipertenso, la exploracién fisica basica areaizar y las exploraciones complementarias
rutinarias necesarias respectivamente. En la (Tabla 8) se exponen las exploraciones complementarias
avanzadas que pueden ser Utiles para una evaluacién mas precisa del dafio vascular, particularmente para la
deteccion de lesion subclinica en sujetos con PA normal-alta o en casos con HTA grado 1 en los que se
planteen dudas acercadel inicio del tratamiento antihipertensivo farmacol 6gico.

Como se ha comentado, los objetivos basicos del protocolo de estudio inicia del paciente con HTA son
estratificar el riego cardiovascular del paciente hipertenso y detectar posibles situaciones de HTA secundaria.
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En la (Tabla 9) se exponen las situaciones clinicas de sospecha de HTA secundaria en las que estaria
indicado ampliar las exploraciones complementarias para descartar una causa corregible de HTA [21]. La
orientacion diagndstica de la HTA secundaria se dirigira hacia una determinada causa o grupo de causas en
funcion del contexto y las caracteristicas clinicas de cada caso. El estudio del paciente con sospechade HTA
secundaria puede ser costoso y requerir pruebas diagnésticas invasivas no exentas de riesgos, por 1o que se
valorar4 de manera individual cada caso para realizar una busqueda etioldgica lo més selectiva posible y
siempre que el diagnostico pueda conllevar cambios en el manejo terapeutico. En la (Tabla 10) se exponen
las situaciones clinicas de sospecha de las causas més frecuentes de HTA secundaria [21].

Estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso

Tanto la guia Americana ACC/AHA 2017 [11][12] como la Europea ESC/ESH 2018 [17][18] indican la
necesidad de estratificar e RCV en € paciente hipertenso y establecen esta evaluacion como herramienta
basica de informacion y de toma de decisiones terapéuticas.

La guia Americana propone el céculo de riesgo de ASCVD (atherosclerotic cardiovascular disease)
mediante una férmula basada en una cohorte conjunta que incluye las cohortes del estudio de Framingham,
del estudio ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) y del estudio CARDIA (Coronary Artery Risk
Development in Young Adults) [30]. Esta ecuacion calcula el riesgo de un evento cardiovascular mortal o no
mortal en el plazo de 10 afios y se basa en una serie de pardmetros que incluyen la edad, el sexo, laraza, los
niveles de PA sistdlica y diastélica y de colesterol total, HDL y LDL, la presencia de diabetes y de
tabaquismo, y € estar recibiendo o no tratamiento antihipertensivo, hipolipemiante o antiagregante [ASCVD
Risk Estimator Plus]. El riesgo de ASCVD en 10 afios se categoriza en bajo ( 5%), limitrofe o borderline (5
a 7,4%), intermedio (7,5 a 19,9%) y alto (= 20%). La guia ACC/AHA 2017 utiliza el umbral de riesgo de
ASCVD del 10% para, por € emplo, indicar tratamiento antihipertensivo farmacol gico en casos que clasifica
como HTA estadio 1 (PA 130-139/80-89 mmHg).

La guia ESC/ESH 2018 recomienda, como en ediciones previas, € uso del sistema SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) [https://www.escardio.org/Education/Practice-Tool S/CV D-prevention-
toolbox/SCORE-RIisk-Charts] que estima el riesgo de muerte cardiovascular en el plazo de 10 afios utilizando
como variables Unicamente la edad, €l sexo, la presencia 0 no de tabaquismo y los niveles de PA sistdlicay
de colesterol [31].

Las ventajas principales del sistema SCORE son gue se ha desarrollado en poblacién europea, que existen
adaptaciones para diferentes areas geograficas con riesgos diferentes (Espafia esta considerada como érea de
riesgo bagjo) y que es de facil aplicacion. El principal inconveniente es que estima Unicamente el riesgo de
mortalidad por eventos cardiovasculares, y no e riesgo de eventos no mortales, estando e primero
influenciado por la calidad de la atencion sanitaria. La propia guia ESC/ESH reconoce esta limitacion e
indica que € riesgo de eventos no mortales podria corresponder a riesgo de mortalidad cardiovascular
multiplicado por 3 en varones y por 4 en mujeres. El riesgo estimado mediante la formula SCORE se
categoriza en bajo ( 1%), moderado (1 a 5%), alto (5 a 10%) y muy alto (=10%).

Para una evaluacion mas avanzada del RCV, la guia ESC/ESH 2018 mantiene la tabla de estratificacion en la
que se valoran més factores de riesgo que los incluidos en la ecuacion SCORE vy, sobre todo, se incluyen
datos de dafio vascular a nivel cardiaco, renal, cerebral, retiniano y vascular. Esta tabla de estratificacion se
expone en la (Figura 3). En este sentido, €l término previo target organ damage (TOD) se sustituye por el de
hypertension-mediated organ damage (HMOD). Bgo este epigrafe se siguen incluyendo, sobre todo, la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda, de enfermedad renal crénica (ERC) o de datos de rigidez
arterial. En la Tabla 11 se exponen los factores de RCV, los datos de lesion subclinica de 6rgano diana, o las
situaciones de enfermedad cardiovascular establecida que han de considerarse para llevar a cabo la
estratificacion. En la (Tabla 12) se exponen las situaciones clinicas basicas que conllevan los 4 grados de
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riesgo comentados.

Tratamiento

L as bases terapéuticas de la HTA son las modificaciones del estilo de vida (tratamiento no farmacol 6gico) y
el tratamiento farmacol 6gico. Las modificaciones en el estilo de vida constituyen |a base del tratamiento de la
HTA en particular y de la prevencién cardiovascular en general. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
necesitaran ademas tratamiento farmacoldgico. La evidencia acerca de la eficacia del tratamiento
farmacol6gico en reducir la morbimortalidad relacionada con la HTA esta avalada por € mayor nimero de
ensayos clinicos aleatorizados de la medicina clinica [17][18]. El tratamiento de la HTA se ha considerado
como uno de los grandes avances de la Medicina de las Ultimas décadas [32]. Los metandlisis de ensayos
clinicos aeatorizados que han incluido varios cientos de miles de pacientes indican que una reduccion de 10
mmHg en la PA sistélicao de 5 mmHg en la PA diastdlica conlleva una reduccién en torno a un 10-15% en
lamortalidad, un 20% en complicaciones cardiovasculares mayores, un 35% en ictus, el 40% en insuficiencia
cardiaca y un 20% en eventos coronarios [33][34]. Estas reducciones de riesgo se han observado de forma
consistente e independiente en cualquier grado de HTA, y en cualquier grado de RCV, y en cualquier edad,
Sexo, raza 0 comorbilidad [33][35].

Inicio del tratamiento

En la (Tabla 13) se resumen las recomendaciones de la guia Americana ACC/AHA 2017 y de la Europea
ESC/ESH 2018 acerca de cuando iniciar, y con qué estrategia (no farmacolégica o no farmacologica y
farmacoldgica), € tratamiento de la HTA [11][12][17][18][36]. En nuestro medio €l inicio con tratamiento

anicamente no farmacol 0gico se recomienda solo en casos de HTA grado 1y RCV en |os niveles mas bajos.
En todas las demas circunstancias (HTA grados 2 0 3, y HTA grado 1 con RCV elevado, particularmente en
casos con lesién de érgano diana) se indicara inicio simultaneo de modificaciones del estilo de vida 'y de
tratamiento farmacol 6gico. Ademas, como se expondra més adelante, se valorara sisteméticamente el inicio
de tratamiento farmacol dgico con una combinacion de 2 fa&rmacos a dosis bajas o iniciales. Esta estrategia se
aplicara cuando la PA esté 20/10 mmHg o més elevada por encima del objetivo, 10 que supone una PA
?150/90 mmHg en la mayoria de los pacientes. El tratamiento farmacolgico también se indicard en HTA
grado 1 y RCV bajo cuando tras 3-6 meses de tratamiento no farmacoldgico no se consiga un control
adecuado.

Objetivos

La publicacion de nuevos estudios y metanalisis [7][8][9][10][33][37] ha llevado planteamientos de control

mas estrictos. La guia ACC/AHA 2017) recomienda un objetivo de PA 130/80 mmHg para todos los
pacientes hipertensos [11][12]. Se considera esta recomendacion como ‘mandatoria para todos |os casos de
riesgo ato (pacientes con enfermedad cardiovascular establecida o con riesgo de ASCVD > 10%) y
‘razonable’ para pacientes de riesgo menor. La guia ESC/ESH 2018 establece unas recomendaciones més
individualizadas con respecto a los objetivos en base principalmente a la edad del paciente. La
recomendacién general serareducir inicialmente la PA por debajo de 140/90 mmHg para, a continuaciény si
el tratamiento es bien tolerado, establecer el objetivo de una PA 130/80 mmHg. En los pacientes de més edad
se considera ‘razonable’ mantener el objetivo de PA sistdlica entre 130 y 140 mmHg [17][18]. En la (Tabla
14) se exponen |os objetivos de control dela HTA de la guia ESC/ESH 2018. El objetivo de control 140/80
mmHg recomendado para pacientes con ERC puede ser insuficiente. En las préximas guias KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) muy probablemente se recomiende un control 130/80 mmHg o
incluso més estricto para un amplio espectro de pacientes con ERC [38]. Se ha considerado que las
recomendaciones sobre objetivos de las guias ACC/AHA 2017 y ESC/ESH son similares, siendo la
perspectiva de la primera més general, pragmatica y concisa y la de la segunda mas individualizada y
prudente para prevenir el posible efecto deletéreo de un exceso de reduccion de la PA particularmente en
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pacientes mayores o fragiles [36].

Tratamiento no far macol 6gico

El estilo de vida saludable puede prevenir o retrasar la aparicion de laHTA y puede reducir en si el RCV [39]
. Las modificaciones en €l estilo de vida pueden ser suficientes para retrasar o incluso prevenir el tratamiento
farmacol6gico en pacientes con HTA grado 1 y un perfil bgjo de RCV. En los pacientes en los que esta
indicado el tratamiento farmacolégico las modificaciones en e estilo de vida pueden optimizar €l efecto
antihipertensivo de los farmacos y pueden ser eficaces en la prevencion cardiovascular global. Laindicacion
de hébitos de vida saludable debe llevarse a cabo de forma sistemética en todos los pacientes con HTA vy €
cumplimiento de los mismos debe reforzarse en e seguimiento. Las modificaciones del estilo de vida
eficaces para controlar la HTA son la reduccién del contenido de sal, e control del exceso de peso, la
practica de gercicio fisico, e seguimiento de una dieta saludable, no fumar y restringir el consumo de
alcohol. Estos cambios en € estilo de vida no son solo eficaces como tratamiento antihipertensivo sino que
constituyen medidas de prevencién cardiovascular y de enfermedad en general [11][12][17][18][39]. En la

(Tabla 15) se exponen y detallan estas modificaciones del estilo de vida.

Tratamiento far macol 6gico

La mayoria de los pacientes con HTA requieren tratamiento farmacoldgico ademas de tratamiento no
farmacol 6gico con modificaciones del estilo de vida. Al igual que en recomendaciones precedentes, |as guias
europeas ESC/ESH 2018 contintan considerando como primera linea para el tratamiento antihipertensivo a
cinco tipos de farmacos: 1) inhibidores del enzima de conversion de la angiotensina (IECA), 2) antagonista
de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1), 3) beta-bloqueantes (BB), 4) calcioantagonistas (CA), y 5)
diuréticos (diuréticos tiazidicos y similares a tiazidicos como clortalidona o indapamida). La eficacia de estos
tipos de farmacos para reducir la PA y para reducir la morbimortalidad asociada a la HTA ha sido
demostrada de forma indiscutible en multiples ensayos clinicos [17][18][33][40][41]. El debate acerca de qué
tipo concreto de farmaco ha de constituir la primera eleccion ha ido perdiendo fuerza en base a dos hechos
evidentes como son que el beneficio del tratamiento se basa en la reduccion en si de la PA y que una amplia
mayoria de pacientes hipertensos necesitan una combinacion de farmacos para conseguir € control
adecuado.

Laeleccion del primer farmaco a utilizar seraindividualizaday basada en el perfil de indicaciones especiales,
contraindicaciones y precauciones a tener en cuenta de los distintos grupos de farmacos antihipertensivos si
bien las estrategias béasicas para el tratamiento de laHTA incluyen larecomendacion del inicio de tratamiento
combinado en un amplio nimero de situaciones clinicas. En la (Tabla 16) se exponen y detallan estas
consideracionesy en la(Tabla 17) se exponen los farmacos antihipertensivos comercializados en Esparia con
los correspondientes rangos de dosis y periodos de administracion. En la (Figura 4) se exponen la estrategia
basica para €l tratamiento de laHTA no complicaday en la (Figura 5) (Figura 6) (Figura7) y (Figura 8) se
exponen las estrategias para €l tratamiento antihipertensivo en pacientes con cardiopatia isquémica, ERC,
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida y fibrilacion auricular, respectivamente. La
estrategia bésica para el tratamiento de laHTA no complicada (Figura 4) se considera también indicada para
la mayoria de los pacientes con lesion subclinica de érgano diana, diabetes, enfermedad cerebrovascular y
enfermedad arterial periférica[17][18][42].

Tratamiento combinado como estrategia inicial

Como se ha comentado, en la mayoria de los pacientes con HTA sera necesaria la combinacion de dos 0 més
farmacos para conseguir un control adecuado, particularmente teniendo en cuenta la recomendacion actual de
un objetivo de control 130/80 mmHg aplicable a un amplio porcentaje de casos. El tratamiento combinado de
inicio es mas eficaz para conseguir € control, incluso a dosis menores que las utilizadas en monoterapia a
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implicar a distintos mecanismos fisiopatol 6gicos de accion. Ademas, €l inicio de tratamiento combinado con
una combinacién de dos farmacos es seguro y bien tolerado [43][44][45][46]. El inicio de tratamiento con
una combinacion forma parte de las estrategias clave parala mejora del control delaHTA que se resumen en

la(Tabla18).

Hipertension arterial resistente

LaHTA resistente se define como unaHTA que no se controla con una pauta de 3 farmacos a dosis optimas,
de accion sinérgica, e incluyendo un diurético. El esquema habitual, o més frecuentemente indicado como se
ha expuesto en las (Figuras 4) (Figura5) (Figura6) (Figura7) y (Figura 8) incluye un IECA oun ARA I1, un
calcioantagonistay un diurético [17][18][47]. El término HTA refractaria se reservara para las situaciones en
las que la HTA no se controla con una pauta de 5 farmacos antihipertensivos [48]. En la guia Europea se
utiliza en umbral de ? 140/90 mmHg parala definicion de falta de control mientras que en la guia Americana
se define laHTA resistente con el umbral ? 130/80 mmHg. Se estima que la prevalenciade HTA resistente se
sitla en torno al 15%.

Respecto al enfoque diagndstico, los primeros pasos se dirigiran a descartar una pseudo-resistencia,
particularmente por fendmeno de bata blancay por falta de adherencia terapéutica. Uno de cada 3 pacientes
con HTA resistente y uno de cada 4 pacientes con HTA refractaria puede presentar una PA ambulatoria
adecuadamente controlada y ser, por tanto, casos de falsa resistencia al tratamiento [49][50]. La falta de
adherencia a tratamiento no farmacolégico o farmacolégico constituye otra causa frecuente de pseudo-
resistencia. Otras causas de pseudo-resistencia son la toma incorrecta de la PA y la pseudo-hipertension del
anciano por cacificacion de la arteria braquial. Una vez descartadas situaciones de pseudo-resistencia, se
valorara que la HTA sea resistente por una causa de HTA secundaria que hasta ese momento no se haya
diagnosticado. En este sentido, las situaciones mas frecuentes son la enfermedad renal parenquimatosa, la
enfermedad renovascular, el hiperaldosteronismo primario, €l sindrome de apnea-hipopnea del suefio y la
HTA inducida por farmacos o drogas. Por ultimo, una HTA esencial con dafio vascular avanzado,
particularmente a nivel renal y de grandes arterias, constituye otra situacion frecuente de HTA resistente. En
la (Tabla 19) se exponen las principales causas de HTA pseudo-resistente y resistente y el enfoque
diagndstico bésico de estas situaciones.

Conclusionesfinales

La HTA constituye e principa factor de riesgo de enfermedad y muerte en el mundo pero el control
adecuando del paciente hipertenso reduce de forma indiscutible el riesgo relacionado con la PA. Los
principales puntos de atencion alaHTA se han resumido en el siguiente decdlogo [51]:

1) LaHTA se define en nuestro medio como unas cifras en la consulta de PA sistolica =140 mmHg o de PA
diastélica =90?mmHg de forma persistente, que son equivalentes a una PA media en la MAPA
=130/80?mmHg o una PA mediaen la AMPA =135/85?mmHg.

2) Deben establecerse programas de despistgje para que la PA se mida en adultos al menos cada 5 afiosy de
forma mas frecuente en individuos con PA normal-ata. Cuando se detecte HTA se procedera a su
confirmacién mediante repeticion de la medida en la consulta de forma protocolizada o mediante técnicas de
medida de la PA ambulatoria, MAPA 0 AMPA.

3) El tratamiento antihipertensivo farmacol6gico se indicard en adultos hasta los 80 afios con HTA grado 1
con riesgo asociado bajo cuando no se controle con modificaciones del estilo de vida 'y en casos con HTA
grado 1 con riesgo mas elevado y en casos de HTA grado =2. Las modificaciones del estilo de vida se
indicaran en todos |os pacientes con HTA.
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4) En pacientes > 80 afios 0 en situaciones de fragilidad el inicio del tratamiento de considerard con PA
sistélica =160?mmHg. En pacientes tratados que sobrepasen esta edad no se considerara la retirada del
tratamiento Unicamente por € criterio edad.

5) El objetivo de control general serd una PA 130/80 mmHg en la mayoria de los pacientes. En pacientes de
edad avanzaday en casos de mala tolerancia dichas cifras se considerara el objetivo de PA 140/80 mmHg. En
pacientes jOvenes 65 afios se considerard un objetivo se PA sistélicaentre 120 y 130 mmHog.

6) La indicaciéon de modificaciones del estilo sera sistematica en todo paciente hipertenso. La restriccion del
contenido de sal en ladieta, € control del exceso de peso, la dieta saludable, € cese de habito tabaquico y €
consumo restringido de alcohol son medidas con un impacto en la salud que trasciende su capacidad
antihipertensiva.

7) Se considerar4 e inicio de tratamiento antihipertensivo combinado en la mayoria de los pacientes.
Unicamente casos con PA basal cercana a los objetivos se controlardn con monoterapia. La monoterapia
inicial también se indicara en pacientes fragiles o de edad muy avanzada.

8) El tratamiento antihipertensivo combinado se basara con una estrategia de un solo comprimido tanto
cuando se administren 2 o 3 farmacos. La estrategia de tratamiento combinado en un solo comprimido
favorece e cumplimientoy el control delaHTA.

9) El agoritmo de tratamiento basado en una combinacion de IECA o ARA 11 con un CA o un diurético es
atil para una amplia mayoria de pacientes. En los casos que necesiten 3 farmacos la combinacion preferible
esladeECA o ARA Il con CA y con diurético. Los BB se utilizarén es casos de indicacion especifica como
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida o cuando es necesario un
control de lafrecuencia cardiaca.

10) El tratamiento antihipertensivo forma parte del manejo integral del RCV del paciente hipertenso. Con
frecuencia serén necesarios otros farmacos de probada eficacia en prevencion cardiovascular como estatinas,
farmacos antiagregantes e hipoglucemiantes.
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Tabla 4. Indicaciones de monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) o automedida de la presion arterial (AMPA).

Confirmacion diagnéstica

Diagnostico diferencial entre HTA verdadera y HTA de bata blanca, particularmente
en situaciones expuestas a continuacion

Condiciones enlas que la HTA de bata blanca es mas frecuente

HTAgrado 1 (PA 140-159/90-99 mmHg) en la consulta

HTA grado 2-3 (PA =160/100 mmHg) en la consulta sin lesién de érgano diana

Condiciones enlas que la HTA enmascarada es mas frecuente

PA normal-alta (130-139/85-89 mmHg) en la consulta

PAnormal (120-129/80-84 mmHg) en la consulta en sujetos con lesién de drgano
diana o conriesgo CV alto

Otras situaciones

HTA resistente, para descartar pseudo-resistencia o falsa resistencia por fenémeno
de bata blanca

Evaluacion del control de la PA, particularmente en sujetos de riesgo CV alto

Variahilidad elevada en las tomas de PA en la consulta

Respuesta hipertensiva exagerada durante el ejercicio

Evaluacién de sintomas de hipotension durante el tratamiento

Hipotension postural o post-prandial en pacientes tratados o no tratados

HTA en la edad pediatricay en el embarazo

Indicaciones especificas de MAPA frente a AMPA

Evaluaciéon dela PA nocturnay del perfil circadiano, particularmente en situaciones
enlas que la HTA nocturna es especialmente frecuente como en el SAHS, ERC,
diabetes, HTA de origen endocrinolégico o disfuncién autondmica

Indicaciones especificas de AMPA frente a MAPA

Seguimiento rutinario del paciente tratado, la AMPA se asocia con un mayor grado
de control en probable relacion con el compromiso del paciente con la enfermedad

Seguimiento protocolizado del paciente diagnosticado de HTA de bata blanca

HTA, hipertension arterial; PA, presion arterial; CV, cardiovascular, SAHS, sindrome de apnea-
hipopnea del suerio; ERC, enfermedad renal crénica.

Gijon-Conde T et al [22].
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Tabla 14. Objetivos de presion arterial en la consulta.

Grupode Objetivo de PA sistolica (mmHg) Objetivo
edad de PAD
(mmHg)
HTA + Diabetes +ERC +Cl +|ctus 2
18-65 <130 <130 <140 a <130 <130 70-79
arnos 0 menos si | 0 mMenos sise 130 0 Menos sise | 0 menos si se
se tolera tolera si se tolera tolera tolera
No <120 No <120 No <120 No <120
65-79 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139 70-79
afos?® si se tolera si 5e tolera si se tolera si se tolera si se tolera
=80 afios ® 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139 70-79
si se tolera si se tolera si se tolera si se tolera si se tolera
Objetivo 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
de PAD
(mmHg)

= Se refiere a pacientes con ictus previo, incluido accidente isquémico transitorio, y no a
situaciones agudas.

® Pueden ser necesaria una individualizacion en las decisiones y los objetivos terapéuticos en
casos de pacientes fragiles

PA, presion artenal; PAD, presion arterial diastolica; HTA, hipertension arterial; ERC,
enfermedad renal crénica; Cl, cardiopatia isquémica.

Adaptada de Williams B et al [17][18].
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Tabla 7. Exploraciones complementarias basicas en el paciente
hipertenso.

Pruebas rutinarias de laboratorio

Hemograma

Glucemia basal y hemoglobina glicosilada

Creatinina sérica y FGe

Urato serico

Sodio y potasio séricos

Perfil lipidico: colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol y triglicéridos séricos

TSH

Analisis de orina: analisis sistematico, sedimento y cociente albimina/creatinina

Electrocardiograma

Electrocardiograma de 12 derivaciones

FGe, filtrado glomerular estimado; HDL, lipoproteinas de alta densidad; LDL, lipoproteinas de
baja densidad; TSH, hormona estimulante de la tiroides.

Adaptada de Williams B et al [17][18].
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Tabla 8. Exploraciones complementarias avanzadas en el paciente
hipertenso.

Ecocardiograma

Evaluacion de la estructura y funcion cardiacas, indicada cuando la informacion
conlleve decisiones terapéuticas

Ecografia carotidea

Deteccion de ateromatosis o estenosis, indicada en pacientes con enfermedad
cerebrovascularo enfermedad arterial periférica a otros niveles

Ecografia abdominal / estudio Doppler

Evaluacion del tamafio y estructura renales, exclusién de obstruccion del tracto
urinario, indicada en la evaluaciénde la HTA con ERC

Evaluacion de la aorta abdominal, indicada en enfermedad vascular periférica a
otros niveles

Estudio Doppler de arterias renales, indicado en caso de sospechade HTA
renovascular, especialmente en caso de asimetria renal

Evaluacién inicial de las glandulas suprarrenales, indicada en caso de sospechade
HTA secundaria de origen adrenal (TC o RNM para una evaluacién mas detallada)

indice tobillo-brazo

Evaluacion de enfermedad arterial periférica

Velocidad de onda de pulso

Evaluacion de la rigidez adrtica, evaluacion de aterosclerosis subyacente

Pruebas de funcién cognitiva

Evaluacion de la funcién cognitiva, indicada en sospecha de deterioro cognitivo

Pruebas de imagen cerebrales

Evaluacion de posibles lesiones isquémicas o hemorragicas, indicada en casos con
historia de enfermedad cerebrovascular o de deterioro cognitivo

HTA, hipertension arterial; ERC, enfermedad renal crénica; TC, tomografia computarizada;
RNM, resonancia nuclear magnética.

Adaptada de Williams B et al [17][18].
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Tabla 9. Situaciones clinicas de sospecha de hipertension arterial
secundaria.

Edad de comienzo de |la HTA antes de la pubertad

Edad de comienzo <30 afios en pacientes sin obesidad, sin historia familiar de HTA
ni otros factores de riesgo cardiovascular asociados

Edad de comienzo >60 afios

Crisis hipertensivas en pacientes con PA previa normal o con HTA bien controlada

HTA resistente (HTA no controlada con 3 farmacos sinérgicos en dosis adecuadas,
uno de ellos un diurético), especialmente después de descartar con MAPA pseudo-
resistencia por fendmeno de bata blanca y de descartar pseudo-resistencia por
incumplimiento del tratamiento no farmacoldgico o farmacolégico

HTA acelerada o maligna, con retinopatia hipertensiva grado lll o IV de Keith-
Wagener respectivamente

Presencia de sintomas o signos que orienten hacia una enfermedad subyacente

Toma de farmacos capaces de inducir HTA (con frecuencia un farmaco de este tipo
desenmascarauna HTA esencial no conocida, ocasiona un empeoramiento en el
controlde una HTA o induce resistencia al tratamiento

HTA, hipertension arterial; PA, presién arterial; MAPA, monitorizacion ambulatoria de la presidn
arterial.

Modificada de Santamaria R, Gorostidi M [21].
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Tabla 12. Categorias de riesgo cardiovascular.

Riesgo muy alto Sujetos en alguna de las siguientes situaciones

Enfermedad CV clinica o en pruebas inequivocas de
imagen
+ Enfermedad CV clinica incluye IAM, sindrome
coronario agudo, revascularizacion coronaria o a otro
nivel, ictus, AIT, aneurisma de aorta y enfermedad
vascular periférica
+ Enfermedad vascularinequivoca en pruehas de
imagen incluye placas ateromatosas significativas
{estenosis >50% en una angiografia o ecografia) y no
incluye aumento del grosor intima-media
+ Diabetes mellitus con enfermedad de érgano
diana, p.ej. proteinuria o con un factor de riesgo CV
principal como HTA grado 3 (PA =180/110 mmHg) o
hipercolesterolemia
+ ERC grave FGe =30 mL/min/1,73 m2
* SCORE calculado a 10 afios 210%

Sujetos en alguna de las siguientes situaciones

* Elevacion grave de un factorde riesgo CV aislado,
especialmente, colesterol =310 mg/dL,
hipercolesterolemia familiar, o HTA grado 3 (PA
>180/110 mmHg)

+ Diabetes mellitus sin enfermedad de drgano
diana, salvo pacientes jovenes con diabetes tipo 1 sin
factores de riesgo CV asociados que quizas
presenten riesgo moderado

* Hipertrofia ventricular izquierda
ERC moderada, FGe 30-59 mL/min/1,73 mZ
SCORE calculado a 10 afios 5-10%

Riesgo moderado | Sujetos en alguna de las siguientes situaciones

» SCORE calculado a 10 afios >1-5%

« HTAgrado 2 (PA160-179/100-109 mmHg)

+« La mayoria de los sujetos de edad media
pertenecen a esta categoria

Riesgo bajo Sujetos con

#+ SCORE calculado a 10 afios <1%

CV, cardiovascular; lAM, infarto agudo de miocardio; AIT, accidente isquémico transitorio; HTA,
hipertension artenal; PA presion artenal; ERC, enfermedad renal cronica; FGe, filtrado
glomerular estimado; SCORE, Systematic COronary Risk Evaluation system.

Adaptada de Williams B et al [17][18].
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Tabla 17 Farmacos antihipertensivos comercializados en Espafia para uso via oral. Rangos de dosis e intervalos de administracién.

. Rango de dosis, Intervalo de . Rango de dosis, Intervalo de . Rango de dosis, Intervalo de
Famaco 2 L Farmaco 2 At Farmaco 2 ot
mgidia administracion, horas maldia administracion, horas mgidia administracion, horas
Diuréticos Calcioantagonistas ARA
Tiazidas y derivados Dihidropiridinicos Candesartan 8-32 24
Glortalidona 12,5-50 24-48 Amlodipino 25-10 24 Eprosartan 600 - 1200 24
Hidroclorotiazida 12,5-50 24 Barnidipino 10-20 24 Irbesartan 75300 24
Indapamida 1,25-25 24 Felodipino 25-20 24 Losartan 25100 12-24
Xipamida 10-20 24 Isradipino 25-5 2 Olmesartan 10-40 2
Diuréticos de asa Lacidipino 2-6 24 Telmisartan 40-80 2
Bumetamida 1-2 8-12 Lercanidipino 5-20 24 Valsartan 80 - 320 24
Furosemida 40 -240 8-12 Manidipino 10-20 24 DR
Piretanida 812 24 Nicardipino 80120 812 Aliskirén 150300 ] 24
Torasemida 25-20 12-24 Nifedipino 30-120 12-24 Otros
Diréticos distales Nisoldipino 10-40 12-24 ‘Alfabloqueantes
Amiloride * 25-5 24 Nitrendipino 10-40 12-24 Doxazosina 1-16 12-24
Eplerenona 2550 12-24 No dihidropiridinicos Prazosina 1-20 12
Espironolactona ® 25100 12-24 Ditiazem 120 360 8-24 Terazosina 1-20 12-24
Triamterene ® 2550 12-24 Verapamil 120 480 12-24 Farmacos de accién central
Betabloqueantes IECA Afametidopa 500 — 3000 812
Betablogueantes Benazepri 10- 40 24 Clonidina 03-24 12
Atenolol 25100 12-24 Captopril 25150 812 Moxonidina 6-12 24
Bisoprolol 25-20 24 Cilazapri 1-5 12-24 Vasodilatadores arteriales directos
Carteolol 25-10 24 Delapril © 20 24 Hidralacina 50— 200 812
Celiprolol 200 - 400 24 Enalapril 5-40 12-24 Minoidil 25-40 1224
Metoprolol 50 - 200 24 Espirapril 3-6 24
Nadolol 80 - 240 24 Fosinopri 10-40 24
Oxprenolol 160 - 480 12-24 Imidapril 25-10 24
Propranolol 40-220 812 Lisinopril 5-40 24
Alfa-betabloqueantes Perindopril 2-8 2
Garvedilol 12,550 12 Quinapril 5-80 24
Labetalol 200 - 1200 g-12 Ramipril 125-10 24
Con accitn vasodiatadora Trandolapril 05-4 24
Nebivolol 25-5

= 24

Los famacos se exponen por orden alfabético dentro de cada grupo. ) Amiloride y triamterene se comercializan en asociaciones a dosis fijas con otros diuréticos
b) Dosis més altas de espironolactona pueden ser dtiles en el manejo del hiperaldosteronismo primario. C) Delapril esta comercializada en asociacion fija con manidipino.
IECA, inhibidor de la enzima de conversin de la angiotensina; ARAIl, antagonista de los receptores de la angiotensina; IDR, inhibidores directos de la renina
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Tabla 1. Clasificacion de la presion arterial clinica (en consulta) y
definiciones de los grados de hipertension arterial segun las guias
europeas (ESC/ESH) y americanas (ACC/AHA).

Clasificacion y definiciones segun la guia europea

Categoria de PA PAS PAD

PA optima <120 mmHg < 80 mmHg

PA normal 120 - 129 mmHg 80 - 84 mmHg

PA normal-alta 130 - 139 mmHg 85 - 89 mmHg

HTA grado 1 140 - 159 mmHg 90 - 99 mmHg

HTA grado 2 160 - 179 mmHg 100 - 109 mmHg

0|00 0| |=<

HTA grado 3 = 180 mmHg 2 110 mmHg

HTA sistélica aislada = 140 mmHg y < 90 mmHg

Clasificacion y definiciones segun la guia americana

Categoria de PA PAS PAD

PA normal <120 mmHg < 80 mmHg

-

PA elevada 120 - 129 mmHg < 80 mmHg

-

Hipertension

HTA estadio 1 130 - 139 mmHg o] 80 - 89 mmHg

HTA estadio 2 =z 140 mmHg o} = 90 mmHg

Las definiciones se basan en la PA medida en sedestacion en la consulta. La PA para la
clasificacion se basara en la media de 2 o mas lecturas, en 2 0 mas ocasiones, siguiendo las
recomendaciones para medidas de calidad. Los sujetos con PAS y PAD en categorias
diferentes se clasificaran en la categoria mas alta.

ESC, European Society of Cardiology; ESH, European Society of Hypertension, ACC, American
College of Cardiology,; AHA, American Heart Association; PA, presion arterial; PAS, presién
arterial sistélica; PAD, presién arterial diastélica; HTA, hipertension arterial. Williams B et al
[17][18] y Whelton PK et al [11][12].
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Tabla 2. Definiciones de hipertension segun los niveles de presion arterial
clinica (en consulta), en la monitorizacion ambulatoria o en la automedida
domiciliaria.

Categoria de PA PAS PAD
PA clinica (en consulta) 2 =z 140 mmHg 0 = 90 mmHg
PA ambulatoria
Media diurna (actividad) =z 135 mmHg o} = 85 mmHg
Media nocturna (suefio) = 120 mmHg 0 =70 mmHg
Media 24 horas = 130 mmHg 0 = 80 mmHg
Automedida domiciliaria ° = 135 mmHg o} = 85 mmHg

@La PA clinica (en consulta) se refiere a la medida convencionalmas que a la medida no
atendida (no presenciada por personal sanitario).

bLas cifras de la automedida seran la media de una serie de lecturas protocolizadas (ver texto).
PA, presion arterial; PAS, presion arterial sistdlica; PAD, presion arterial diastélica.
Williams B et al [17][18].
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Tabla 13. Inicio del tratamiento antihipertensivo.

PAS 130-139 mmHg o PAD 80-89 mmHg ?

ACC/AHA ESC/ESH

Tratamiento no farmacoldgico Tratamiento no farmacolégico

Tratamiento farmacoldgico encaso de Tratamiento farmacoldgico encaso de
ECV establecida o de riesgo de ASCVD | ECV, particularmente cardiopatia

=10% en 10 afios isquémica

PAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg y riesgo bajo

ACC/AHA ESC/ESH

Tratamiento no farmacologico y Tratamiento no farmacoldgico
farmacologico Considerar tratamiento farmacolégico si

la presidn arterial permanece elevada
tras 3-6 meses

PAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg y riesgo moderado o alto

ACC/AHA ESC/ESH

Tratamiento no farmacoldgico y Tratamiento no farmacoldgico y
farmacolégico farmacoldgico

PAS =160 mmHg o PAD =100 mmHg

ACC/AHA ESC/ESH

Tratamiento no farmacologico y Tratamiento no farmacolagico y
farmacologico farmacoldgico

® En la guia europea esta recomendacion corresponde a casos con PAS 130-139 mmHg y PAD
85-89 mmHg.

PAS, presion arterial sistolica; PAD, presion arterial diastdlica, ACC, American College of
Cardiclogy, AHA, American Heart Association,; ESC, European Society of Cardiology, ESH,
European Society of Hypertension, ECV, enfermedad cardiovascular, ASCVD, atherosclerofic
cardiovascular disease.

Modificada de De la Sierra A [36].
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Tabla 19. Enfoque diagnostico de la hipertension arterial resistente.

Definicion

HTA no controlada® con una pauta de 3 farmacos a dosis dptimas, de accién
sinérgica, e incluyendo un diurético

Descartar HTA pseudo-resistente por fenémeno de bata blanca

Evaluar PA ambulatoria mediante MAPA o AMPA  hasta uno de cada 3 casos puede
ser HTA pseudo-resistente por fenémeno de bata blanca

Descartar HTA pseudo-resistente por falta de adherencia terapéutica

Evaluar cumplimiento del tratamiento no farmacoldgico, particularmente de la
restriccion de sodio en la dieta, mantenimiento de sobrepeso-ocbesidad y del exceso
de consumo de alcohol

Evaluar cumplimiento del tratamiento no farmacolégico

Considerar otras causas de HTA pseudo-resistente

Mala técnica de medida de PA en la consulta

Pseudo-hipertension en casos de edad avanzada con calcificaciones de arterias
braguiales

Toma de farmacos o sustancias presoras

Considerar causas de HTA secundaria

Re-evaluar posibles causas de HTA secundaria

Sindrome de apnea-hipopnea del suerio

Toma de farmacos o sustancias presoras

HTA esencial con dafio vascularavanzado

Dario vascular avanzada particularmente a nivel renal o de grandes arterias

#HTA no controlada, PA <140/90 mmHg segln la guia ESC/ESH 2018 [17][18] o PA <130/80
mmHg segun la guia ACC/AHA 2017 [11][12].

HTA, hipertension arterial; PA, presion arterial; MAPA, monitorizacion ambulatoria de la PAC
AMPA, automedida de la PA; ESC, European Sociefy of Cardiology; ESH, European Sociefy of
Hypertension, ACC, American College of Cardiology, AHA, American Heart Association.
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Tabla 3. Medida de la presion arterial en la consulta.

Condiciones basicas para una adecuada medida de la PA en la consulta

El paciente estara comodamente sentado y en un ambiente relajado durante 5
minutos antes de iniciar la medida de la PA

Se realizaran y registraran 3 medidas separadas 1-2 minutos; se realizara alguna
medida adicional si entre las 2 primeras lecturas hay una diferencia >10 mmHg; se
considerara como resultado la media de las 2 altimas lecturas

En pacientes con arritmias, particularmente fibrilacién auricular, se realizaran
medidas adicionales y se considerara el uso de la técnica auscultatoria clasica en el
caso de no disponer de un aparato automatico validado a tal efecto

El manguito estandar, util para la mayoria de pacientes, medira 12-13 cm de ancho
y 35 cm de largo; se dispondra de manguitos de talla mas grande para brazos con
una circunferencia >32 cm y de talla mas pequefia para brazos mas delgados

El manguito se colocara con el brazo apoyadoy relajado a la altura del corazon

Cuando se utilice la técnica auscultatoria se usaran las fases | y V de los sonidos de
Korotkoff para identificar la PA sistolica y la PA diastélica respectivamente

La PA se medira en ambos brazos en la primera visita para detectar posibles
diferencias; se utilizara como referencia el brazo donde la PA sea mas elevada

Tras las medidas en sedestacion se medira la PA tras 1-3 minutos de bipedestacion
para detectar hipotensidn ortostatica (caida de 20 o 10 mmHg en la PA sistélicao
PA diastdlica, respectivamente); esta maniobra se realizara en la primera visita a
todos los pacientes y también en visitas sucesivas en pacientes de edad avanzada,
con diabetes o con otras condiciones en las que la hipotension ortostatica es
frecuente

Registrar la frecuencia cardiaca y palpar el pulso para descartar arritmias

PA, presion arterial.
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Tabla 5. Informacién basica para la historia personal y familiar del
paciente hipertenso.

Factores deriesgo

Historia familiary personal de HTA, enfermedad CV o renal

Historia familiar y personal de factores de riesgo CV asociados (p.gj.
hipercolesterolemia familiar)

Historia de consumo de tabaco

Historia dietética y de consumo de sal

Consumo de alcohol

Historia de sedentarismo o de ejercicio fisico

Historia de disfuncon eréctil

Historia de suefio, ronquidos o de apnea del suefio

Historia previa de HTA en el embarazo, preeclampsia

Historia de lesion subclinica de érgano diana, enfermedad CV o renal

Cerebro y ojos: cefalea, vértigo, sincope, alteraciones visuales, ictus,
revascularizacion carotidea, deterioro cognitivo, demencia

Corazdn: dolortoracico, disnea, edemas, infarto de miocardio, revascularizacion
coronaria, sincope, palpitaciones, arritmias (sobre todo, fibrilacidn auricular),
insuficiencia cardiaca

Rifion: sed, poliuria, nictiuria, hematuria, infecciones urinarias

Arterias periféricas: frialdad de extremidades, claudicacion intermitente, doloren
reposo, revascularizacion periférica

Historia familiar o personal de ERC (p g]. enfermedad renal poliguistica)

Historia de posible HTA secundaria

HTA grado 2 o 3 de inicio precoz {edad <40 arios), desarrollo brusco de HTA, HTA
‘de novo’ o empeoramiento de HTA previa en pacientes mayores

Historia de ERC o de enfermedad uroldgica

Toma de farmacos o drogas de abuso (antiinflamatorios no esteroideos, corticoides,
anficonceptivos orales, vasoconstrictores nasales, quimioterapia, cocaina)

Episodios de sudoracidn, cefalea, ansiedad o palpitaciones sugestivos de crisis de
feocromocitoma

Hipopotasemia espontanea o inducida por diuréticos (hiperaldosteronismo)

Sintomas sugestivos de enfermedad tiroidea o de hiperparatiroidismo

Historia de apnea del suefio

HTA, hipertensidn arterial, CV, cardiovascular; ERC, enfermedad renal cronica.
Adaptada de Williams B et al [17][18].
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Tabla 10. Datos clinicos de sospecha de las causas mas frecuentes de
hipertension arterial secundaria.

Enfermedad renal parenquimatosa

Datos analiticos de ERC como aumento de la excrecion urinaria de albimina o
proteinas, alteraciones en el sedimento urinario o descenso del filtrado glomerular

HTA renovascular - fibrodisplasia

«HTA enmujeres jovenes sin otros factores deriesgo de HTA esencial o de riesgo
cardiovascular, particulanmente en casos con HTA grado 2-3 (FA Z160M100 mmHg)
*HTA enmujeres jdvenes con soplo abdominal

HTA renovascular aterosclerotica

*HTA de novo o empeocramiento en el control de HTA previa en pacientes con
aterosclerosis a otros niveles, asimetria renal =15 cm o con soplo abdominal

= Deterioro agudo de funcidn renal (elevacion de la creatinina sérica =30% ) tras
inicio de tratamiento con unfarmaco blogueante del sistemarenina-angiotensina
»Episodios de crisis hipertensivas con edema agudo de pulman no justificable por
otra causa

Hiperaldosteronismao primario

Hipopotasemia no explicable con pérdida urinaria de potasio

Sindrome de Cushing

Cambios corporales sugestivos comaoganancia de peso sin causa aparente,
obesidad central, cara de lunallena, acimulo graso cervical o joroba de bdfalo,
estrias purpureas, hirsutismo, debilidad, hiperglucemia

Feocromocitoma

Crisis hipertensivas acompafiadas de cefalea, palpitaciones vy sudoracion

Hipertiroidismo o hipotiroidismo

»Sintomas de hiperiroidismo
» Sintomas de hipotiroidismo
= Alteracion analitica de la TSH

Hiperparatiroidismo

Hipercalcemia, FTHi elevada

Acromegalia

Fenotipo correspondiente

Sindrome de apnea! hipopnea del suefio

Cbesidad v ronguido, pausas de apnea durante el suefio, somnolencia diurna,
fatigabilidad aumentada, confusion matutina

Coartacion de aorta

HTA en miembros superiores v FAnormal o baja en miembros inferiores, soplo
interescapular

Farmacos

»Relacion cronologica entre el uso de unfarmaco y el desarrollo de HTA

«Con frecuencia un farmaco de este tipo ocasiona un empeoramiento en el control
de una HTA esencial oinduce resistencia altratamiento

ERC, enfermedad renal cronica; PA, presion arterial; TZH, homaona estimulante de la tiroides;
FTHi, paratohormeona intacta. Modificada de Santamaria R, Gorostidi M [21].
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Tabla 15. Tratamiento no farmacologico de la hipertension arterial,
cambios en el estilo de vida.

Recomendaciones

Restriccion del contenido de sal en la dieta a <5 gramos al dia

y 25 kg/m?

Evitar sobrepeso-obesidad, mantener o conseguir un IMC saludable entre 20

Ejercicio fisico regular, al menos 30 minutos de ejercicio fisico aerdbico5Sa 7
dias por semana (=150 minutos semanales)

Dieta saludable, alimentos vegetales, fruta fresca, frutos secos, pescado,
acidos grasos insaturados (aceite de oliva), productos lacteos bajos en
grasas, bajo consumo de carnes rojas, evitar alimentos de alto contenido en
sal y alimentos ultraprocesados

No fumar

e intensivo

Restringirel consumo de alcohol a <14 unidades 2 por semana en los
varones y <8 unidades por semana en las mujeres, evitar el consumo rapido

4 Una unidad corresponde a 250 cc de cerveza, 125 cc de vino, o 30 cc de una bebidade

mayor graduacion.

IMC, indice de masa corporal.
Williams B et al [17][18] y Whelton PK et al [11][12].

Tabla 16. Indicaciones especiales, contraindicaciones y precauciones de uso de los grupos de farmacos antihipertensivos de uso mas frecuente.

Tabla 15.

Bloqueantes del sistema renina angiotensin

Indicaciones especiales

Contraindicaciones

1a: IECAo ARA I ®

Precauciones

Farmacos de primera linea en el fratamiento de la HTA
Insuficiencia cardiaca

Post IAM

ERC, particularmente con albuminuria elevada o proteinuria
Diabetes

Embarazo

Estenosis bilateral de arterias renales
Hiperpotasemia =5,5 mE/L
Antecedentes de angioedema (IECA)

Asociacion de IECAy ARA Il

Monitorizar funcion renal y potasio tras inicio en pacientes con ERC

Bl

del sistema renina

6nicos

Insuficiencia cardiaca
Farmacos de eleccion como 4° farmaco en HTA resistente

Hiperpotasermia =55 mE/L

T
Monitorizar funcién renal y potasio tras inicio en pacientes con ERC

Embarazo

Diuréticos

Farmacos de primera linea en el tratamiento de la HTA
Diurético de asa en insuficiencia cardiaca sintomética
Diurético de asa en lugar de tiazidas si FGe <30 mUmin/1.73 m*

Gota ®

En sindrome metabdlico o hiperglucemia evitar dosis altas y asociacion con betablogueantes
Embarazo

Farmacos de primera linea en el tratamiento de la HTA

Tacuiaritmias
Edemas en miembros inferiores graves previos

| Insuficiencia cardiaca con FE reducida (puede usarse Amlodipino en caso necesario)

C: no

Farmacos de primera linea en el tratamiento de la HTA

Bloqueos auriculares y auriculo-ventriculares
Insuficiencia cardiaca con FE reducida
Bradicardia

Asociacién con betablogueantes

Estrefiimienta
Interacciones farmacoldgicas, son inhibidores del citocromo CYP3A4
Embarazo

Farmacos de 1? linea en el tratamiento de la HTA en guias europeas
Gardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca

Asma

Bloqueos auriculares y auriculo-ventriculares
Bradicardia

Asociacion con calcioantagonista no dihidropiridinicos

En sindrome metabdlico o hiperglucemia evitar dosis altas y asociacién con diuréticos
Deportistas y pacientes muy activos fisicamente

Embarazo

Evitar suspension brusca

Alfablogueantes

Farmacos no considerados como de primera eleccion
Hipertrofia prostatica

Hipotension ortostatica

Evitar formulaciones clasicas de liberacion no prolongada
Edad avanzada
Embarazo

Farmacos de accién central

Farmacos no considerados como de primera eleccion
Alfametildopa en el embarazo

Alteraciones neurolégicas

Efectos adversos neurolégicos
Evitar suspension brusca (Clonidina)

* Las consideraciones paralos inhibidores directos de la rerina [Aliskirén) son similare:

alasde ECAp ARAL

* Enla précica i diursicos

con hiperuricemia; en ese casn se Uilizardn 1as dosis mas bajas posibles.

IECA. irhibidor de |3 enzima de corversién de la angiotensina;: ARAIL antagoni st de los receptores de ls angiotensina: HTA, hiperterision atsrial: [AM, infarto aguda de miocardio; EFIC. enfermedad renal crérica; FGe, filtrado glomeruiar stimacho: FE. fraceisn ds eveccién

Adaptada de De Ia Sierra et al [16] p Williams B et ol [17][18]
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Tabla 18. Estrategias basicas de mejora del control de la hipertensién
arterial.

Planificar el control de |la HTA en no mas de 2-3 meses

Accidn Fundamento
Mo retrasar el inicio del tratamiento Evitar inercia
farmacologico Prevencion de lesion subclinica que

Salo tratamiento no farmacolégico solo | conlleve dificultad futura de control
en casos de HTA grado 1 de riesgo bajo

Inicio de tratamiento combinado

Accion Fundamento

Monoterapia Unicamente para HTA Evitar inercia

grado 1 de riesgo bajo y con niveles Evitar monoterapias secuenciales salvo
basales de PA cercanos al objetivo en caso de efectos adversos

Cambio precoz de monoterapia a La combinacion es mas eficaz que el
tratamiento combinado aumento de dosis de la monoterapia
Inicio de tratamiento combinado para la | nicio de tratamiento combinado si PAS
mayoria de pacientes >20 mmHg o PAD >10 mmHg por

encima del objetivo
La combinacién inicial favorece el control

La combinacion inicial probablemente
mejora el prondstico

Cambio precoz a una combinacion friple

Accion Fundamento

Cambio precoz a una combinacion triple | Evitar inercia

€N Cas0 necesario Un 25-30% de los pacientes con HTA
necesita una combinacion triple

La combinacion es probablemente mas
eficaz que el aumento de dosis

Reforzar el cumplimiente de las modificaciones del estilo de vida y del
tratamiento farmacolégico en cada visita

HTA, hipertension arterial; PA, presion arterial; PAS, presion arterial sistdlica PAD, presion
arterial diastdlica.

Modificada de Gorostidi M, de 1a Sierra A [44], Gorostidi M, Prieto-Diaz MA [45], y Gorostidi M
de la Sierra A [46].
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Tabla 6. Exploracidn fisica basica del paciente hipertenso.

Datos antropométricos

Peso y estatura medidos con bascula vy tallimetro calibrados, calculo del IMC

Perimetro de la cintura

Signos de lesion de drgano diana

Examen neuroldgico y cognitivo

Fondo de ojo, en HTA grado 2-3

Exploracion cardiaca y carotidea

Palpacion de arterias periféricas

Medida de la PA en ambos brazos (al menos en una ocasion)

Sospecha de HTA secundaria

Manchas café con leche o neurofibromatosis (feocromocitoma)

Auscultacion toracica v abdominal (soplos de coartacion de aorta, enfermedad
renovascular)

Palpacion de masas abdominales (poliquistosis renal)

Comparacion de PA o de pulsos entre brazos y piernas (coartacion de aorta)

Signos de enfermedad tiroidea

Signos de enfermedad de Cushing

Signos de acromegalia

IMC, indice de masa corporal; HTA, hipertension arterial; PA, presion arterial.
Adaptada de Williams B et al [17][18].

Tabla 6.




Figuras

Tabla 11. Factores que influyen en el riesgo cardiovascular del paciente
hipertenso.

Factores de riesgo demograficos, clinicos y de laboratorio

Sexo masculino ®

Edad ®{edad de riesgo, varon =55 afios y mujer =65 afios)

Tabaquismo (activo o pasado)

Colesterol total® y HDL colesterol

Acido drico

Diabetes?

Sobrepeso - obesidad

Histora familiar de enfermedad cardiovascular prematura (varones <55 afios y mujeres <65
afios)

Histora familiar de hipertension de inicio precoz

Menopausia precoz

Sedentarismo

Factores psico-sociales y socio-econdmicos

Frecuencia cardiaca en reposo =80 latidos por minuto

Lesion subclinica de érgano diana®

Rigidez artenial:
Presion de pulso =60 mmHg en pacientes mayores
Velocidad de onda de pulso cardtido-femoral =10 m/s

Hipertrofia \l en ECG: criterio Sokolow - Lyon index =35 mm, o R en aVL 211 mm o crterio
Comell voltaje =28 mmen varones o =20 mm en mujeres, o criterio producto Comnell voltaje
¥ duracion QRS =2440 mm x ms

Hipertrofia Vl en ecocardiograma: indice de masa VI =50 g/m® en varones o =47 g/m2 en
mujeres o indice de masa I/ superficie corporal =115 g/m® en varones o =95 g/m® en
mujeres

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h), o cociente albuminalcreatinina elevado (30-300 mg/g;
3,4-34 mg/mmol) en muestra aislada de orina preferiblemente matutina

ERC moderada con FGe >30-59 mL/min/1,73 m? 0 ERC grave con FGe <30 mUmin/1.73 m?

Indice tobillo-brazo <09

Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, edema de papila

Enfermedad cardiovascular o renal establecida

Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, AIT

Enfermedad coronaria: infarto de miocardio, angina, revascularizacion coronaria

Presencia de placas ateromatosas en pruebas de imagen

Insuficiencia cardiaca, incluida insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada

Enfermedad arterial periférica

Fibrilacion auricular

? Factores incluidos en &l sistema SCORE
“El término lesion de drgano diana ha sidosustituido porHMOQD, hypertension medisted organ damsage’

(171 [18]
cEn las guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) se ha recomendado sustituir el
término ‘microalbuminuria’ por*albuminuria moderadamente elevada’

W, ventriculo izquierdo; ECG, electrocardiograma; ERC, enfermedad renal cranica; FGe, filtrado
glomerular estimado; AT, accidente isquémico transitorio. Adaptada deWilliams B et al [17][18].
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Figura 4. Estrategia basica para el tratamiento de la hipertensién arterial no complicada.

-
Inicio . Considerar monoterapia en HTA
Combinacién doble IECA o0 ARAII + CA o diurético grado 1 de riesgo bajo (PAS <150
- mmHg), o en pacientes >80 afios, 0
J’ en pacientes fragiles
P
Segundo IECA 0 ARA Il + CA + diurético
escalon L
Combinacién triple l
Tercerescalén € HTAresistente
Combinacién triple + T f . Considerar derivacion a una unidad
Espironolactona u Afiadir Espironolactona (25-50mg/dia) u otro especializada para ampliar estudios
spirono diurético o alfa-bloqueante 0 BB
otro farmaco \

Betabloqueantes
Considerar BB en cualquier escalon cuando haya indicacion especifica como
IC, Cl, FA 0 embarazo actual o planeado

Esta estrategia basica es valida también para la mayoria de los pacientes con lesién subclinica de 6rgano diana, diabetes, enfermedad cerebrovasculary
enfermedad arterial periférica. Hay algoritmos especificos para pacientes con cardiopatiaisquémica, enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca y
fibrilacion auricular.

Comp, comprimido; IECA, inhibidor del enzima de conversidn de la angiotensina; ARA I, antagonista de los receptores de la angiotensinalll; CA,
calcioantagonista; HTA, hipertension arterial; PAS, presion arterial sistolica; BB, beta-bloqueante; IC, insuficiencia cardiaca; Cl, cardiopatia isquémica; FA,
fibrilacion auricular. Adaptada de Williams B, etal [17][18].

Figura 4.

Figura 5. Estrategia para el tratamiento de la hipertension arterial asociada a cardiopatia isquémica.

Inicio IECAo ARA I! + BB o CA Considerarmonoterapia en HTAgrado 1 de
— o CA + diuréticoo BB riesgo bajo (PAS <150 mmHg), o en
Combinacion doble o BB + diurético * pacientes >80 afios, 0 en pacientes fragiles
Segundo escalon Combinacién triples con los Considerar inicio de tratamiento
Combinacién triple anteriores farmacologico con PAS 2130 mmHg
P en pacientes con ECV establecida
Tercer escalon HTAresistente

- . , Considerar derivacion a una unidad
Afiadir Espironolactona (25-50 mg/dia) u especializada para ampliar estudios

otro diurético o alfa-blogueante o BB

Combinacién triple
+ Espironolactonau
otro farmaco

* En Espafia no estan comercializadas combinaciones dobles de IECA o ARA Il con BB ni de CA con diurético. La
combinacion de BBy diurético debe evitarse en caso de riesgo de desarrollo de diabetes.

Comp, comprimido; IECA, inhibidor del enzima de conversion de la angiotensina; ARA I, antagonista de los receptores
de la angiotensina Il; BB, beta-bloqueante; CA, calcioantagonista; HTA, hipertensidn arterial; PAS, presion arterial
sistolica; ECV, enfermedad cardiovascular. Adaptada de Williams B, et al [17][18].
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NEFROLOGIA f

AL DIA

Anote su tension

Fecha:
Por la mafiana Par |a tarde
MExima Minima Mzxima Minima
Toma 1 Toma 1
Toma 2 Toma 2
Toma 3 Tama 3
Facha:
Por la manana Par |a tarde
Maxima Minirma Mzxima Minima
Toma 1 Toma 1
Toma 2 Toma 2
Toma 3 Tama 3
Facha:
Por lamahana For la tarde
Mzaxima Minima Mzxima Minima
Tama 1 Toma 1
Toma 2 Toama 2
Toma 3 Toma 3
Facha:
Porlz mafiana For la tarde
Maxima Minima Maxima Minima
Toma 1 Toma 1
Tama 2 Tama 2
Toma 3 Toma 3
Fecha:
Porlz mafiana For la tarde
Maxima Minima Maxima Minima
Toma 1 Toma 1
Tama 2 Toma 2
Toma 3 Toma 3
Fecha:
Porlz mafiana For la tarde
Maxima Minima Maxima Minima
Toma 1 Toma 1
Toma 2 Toma 2
Toma 3 Toma 3
Fecha:
Porlz mafiana For la tarde
Maxima Minima Maxima Minima
Toma 1 Toma 1
Toma 2 Toma 2
Toma 3 Toma 3
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Figura 2. Fenotipos de HTA segln PA clinica y PA ambulatoria, HTA de bata blanca, HTA enmascarada.
Fenotipos de hipertension segun niveles de presion arterial clinica (en la consulta) y ambulatoria en sujetos

no tratados (panel 2A) y en pacientes tratados (panel 2B).

La nomenclatura de los distintos fenotipos utilizada en |a literatura internacional se expresa en el pie de

HTA sostenida o
HTAverdadera

HTA
enmascarada

figura.
A. Sujetos no tratados
PA
consulta
HTA
de bata blanca
A
120/00 | .
mmHg
v
Normotension
130/80
< mmHg >

PA, presién arterial; HTA, hipertensidn arterial.

PA
24h

B. Pacientes tratados

PA
consulta
HTA no controlada HTA
de bata blanca no controlada
N
140/90 | ©
mmHg
\'4
HTA HTAno controlada
controlada enmascarada
<130/80 > PA
mmHg 24h

La nomenclatura utilizada en la literaturainternacional es A) para los sujetos no tratados Normotension, White-coat
hypertension (WCH), Sustained hypertension, y Masked hypertension, y B) para los pacientes tratados Controlled hypertension,
White-coat uncontrolled hypertension (también Office-resistant hypertension), Uncontrolled hypertension, y Masked
uncontrolled hypertension (MUCH). Referencia Gijon-Conde T et al [27].

Figura 2.

Figura 3. Tabla de estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso. Clasificacion de los estadios de
hipertensiony del riesgo cardiovascular segin los niveles de presidn arterial, la presencia de factores de riesgo
cardiovascular, dafio de 6rgano diana o enfermedades cardiovascularesy renales establecidas.

sintomatica)

ERC estadio 24, o
diabetes con dafio organico

Grado de presion arterial (mmH
4 Otros factores de riesgo, p ( 9)
Estadio de & J 5
enfermedad lesién de organo diana Normal-alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
hipertensiva (LOD) o enfermedad PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS = 180
cardiovascular PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD = 110
: . = . A : Riesgo Riecqo alto
Sin otros factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo odarado a
Estadio 1 . - - Riesgo Riesgo moderado Riesa0 .
{iiacomplicada) 10 2 factores de riesgo Riesgo bajo ioderado it a
= 3 factores de riesgo R::sgoba]o- =D "'- S Riesgo alto Riesgo alto
Estadio? LOD,ERC estadio 30 [t i e < Rie=qo allc
(enfermedad " . = v esgo alto esgo alto
: o diabetes sin dafio organico 0 alto
asintomatica)
Estadio 3 Enferme_da;d ca’rtgﬁovascular
(eﬂfermedad SHomalica, Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto esgo alto

LOD, lesion de drgano diana (o HMOD, hypertension-mediated organ damage); PAS, presion arterial sistdlica; PAD, presion
arterial diastdlica; ERC, enfermedad renal crdnica. Adaptada de Williams B et al [17][18].
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Figura 6. Estrategia para el tratamiento de la hipertension arterial asociada a enfermedad renal crénica.

Inicio IECAo ARAII + CA 7 BB
Combinacién doble o I[ECA o ARA Il + diurético ™ Considerar BB.en cualquienescalon
L cuando haya indicacién especifica
como IC, Cl, FA o embarazo actualo
planeado

Segundo escalon
Combinacion triple

IECAo ARA Il + CA + diurético*®

|

HTAresistente
Afiadir Espironolactona (25-50 mg/dia) **
u otro diurético o alfa-bloqueante o BB

i

Tercer escalon
Combinacion triple
+ Espironolactona™

uotro farmaco

Se puede observar un aumento de la creatinina sérica y una disminucion del FGe en pacientes con ERC en relacién con el inicio
del tratamiento antihipertensivo, particularmente con IECA o ARA Il. En caso de que el aumento de la creatinina sea >30% habra
que considerar la continuidad del tratamiento con [ECA o ARA Iy la posibilidad de una enfermedad renovascular.

* Diurético de asa en caso de FGe <30 mL/min/1,73 m2.

** Precaucién por riesgo de hiperpotasemia, particularmenteen caso de FGe <45 mL/min/1,73 m2 o de potasio sérico = 4,5 mE/L.
Comp, comprimido; IECA, inhibidor del enzima de conversidn de la angiotensina; ARA Il, antagonista de los receptores de la
angiotensinall; CA, calcioantagonista; BB, beta-bloqueante; IC, insuficiencia cardiaca; Cl, cardiopatia isquémica; FA, fibrilacién
auricular; FGe, filtrado glomerular estimado; ERC, enfermedad renal crénica. Adaptada de Williams B, et al [17][18].

Figura 6.

Figura 7. Estrategia para el tratamiento de la hipertensidn arterial asociada a insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. No utilizar calcioantagonistas no dihidropiridinicos
(Verapamil o Diltiazem).

Ihici IECAo ARA Il * + diurético ** (o diurético de asa)
nicio
+ BB
l N
s q 16 IECAo ARAII* + diurético ** (o diurético de asa)
egundo escalon + BB + MRA ***
S

Cuando en insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida no se requiera
tratamiento antihipertensivo, el esquema terapéutico seguira las recomendaciones de las
ESC Heart Failure Guidelines [42]

* Considerar el tratamiento con bloqueo dual ARNI sacubitril/valsartan segun las recomendaciones de las ESC Heart Failure
Guidelines [42]

** Diuréticos tiazidicos o similares a tiazidas; considerar diuréticos de asa como alternativa en casos con edemas o en caso de
FGe<45 mL/min/1,73 m2.

*** Antagonistas de los receptores mineralcorticoides (MRA).

IECA, inhibidor del enzima de conversion de la angiotensina; ARA Il, antagonista de los receptores de la angiotensina Il; BB,
beta-blogueante; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; ESC, European Society of Cardiology; ARNI, Angiotensin
Receptorand Neprilysin Inhibition. Adaptada de Williams B, et al [17][18].

Figura 7.



Figura 8. Estrategia para el tratamiento de la hipertension arterial asociada a
fibrilacién auricular.

Inicio IECAo ARAII* + BB o CA no-dihidropiridinico *
Combinacién doble oBB +CA
Segundo escalon IECAo ARAII* + BB + CA o diurético
Combinacién triple o BB + CA + diurético

Anticoagulacion oral segun indicaciones del score CHA,DS,-VASc, salvo contraindicacion

No se recomienda la combinacion de BB y CA no-dihidropiridinicos (Verapamil o Diltiazem)
debido a su potencial efecto bradicardizante

IECA, inhibidor del enzima de conversion de la angiotensina; ARAII, antagonista de
losreceptores de la angiotensinall; BB, beta-bloqueante; CA, calcioantagonista;
CHA2DS2-VASc, Cardiac failure, Hypertension, Age 275 (Doubled), Diabetes, Stroke
(Doubled) - Vascular disease, Age 65-74, and Sex category (Female).

Adaptada de Williams B, et al [17][18].

Figura 8.

Figura 1. Deteccion y diagndstico de hipertension arterial.

PA dptima PA normal PA normal-alta
<120/80 120-129 / 80-84 130-139 / 85-89

Valorar HTA MAPA
enmascarada o AMPA

Confirmar con
una de las dos

Control al menos Control al menos Control al menos Repetir I'-I'?aen MAAI\:PAA
cada 5 afios cada 3 afios anual CORSL 2

Ver indicaciones de
MAPA 0 AMPA

PA, presién arterial (mmHg); HTA, hipertensidn arterial; MAPA, monitorizacién
ambulatoria de la PA; AMPA, automedida de la PA.

Figura 1.
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