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LS / 1. HIPERTENSION PRIMARIA (HTA)

El mantenimiento de la presion arterial (PA) es ne-
cesario para la perfusion de los érganos de nuestro
cuerpo. En general, se determina mediante la siguien-
te ecuacion: presion arterial (PA) = gasto cardiaco
(GC) x resistencia vascular sistémica (RVS). La PA
reacciona a los cambios del entorno para mantener la
perfusién en los distintos érganos, utilizando para ello
el sistema nervioso simpatico, el sistema renina an-
giotensina aldosterona (SRAA) y el volumen plasmati-
co. La causa de la hipertensién primaria (esencial) es
poco conocida, creyéndose que puede ser una com-
binacién de factores genéticos y ambientales que se
acumulan en el eje cardio-vascular-renal.
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#a\/ 2.FACTORES DE RIESGO Y FACTORES
¥y CONTRIBUYENTES

Los factores de riesgo y los factores contribuyen-
tes a la elevacién de la PA se muestran en la Tabla 1.
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T\ 3. COMPLICACIONES DE LA PRESION
\S 4 ARTERIAL ELEVADA

Eventos vasculares relacionados

La HTA se asocia con aumento significativo de re-
sultados adversos vasculares y renales, entre los que
encontramos: hipertrofia ventricular izquierda (HVI),
insuficiencia cardiaca (con fraccion de eyeccioén re-
ducida o preservada), accidente cerebrovascular
isquémico, hemorragia intracerebral, cardiopatia is-
quémica (infarto de miocardio, angina con revascula-
rizacién coronaria), enfermedad renal crénica (ERC) y
enfermedad renal terminal. Por si misma como factor
de riesgo para la enfermedad vascular prematura es
mas potente que el tabaquismo, la dislipemia o la dia-
betes mellitus (DM).

Cifras predictoras

El riesgo de tener un evento vascular (EV) aumen-
ta segun aumenta la cifra de presion arterial desde
115 mmHg de sistdlica (PAS) y 75 mmHg de diastoli-
ca (PAD). Es conocido que por cada aumento de 20
mmHg de PAS y/o 10 mmHg de PAD el riesgo de muer-
te por EV se duplica, disminuyendo en proporcién si
se consiguen disminuir esas cifras. Elvalor prondstico
depende de la edad (aumenta con la misma), la PASy
la presién del pulso (diferencia entre presién sistélica
y presion diastélica). La PAS es mejor predictora en
mayores de 50 afos y la PAD es mejor predictora en
menores de esa edad.
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Factores predisponentes y factores contribuyentes a la elevacion de la PA.

FACTORES DE RIESGO FACTORES CONTRIBUYENTES
(Barreras para un buen control)

Edad
(sobre todo presion sistolica)

Obesidad

Antecedentes familiares de hipertension
(factores genéticos explican 30%)

Raza negra
(temprana, lesion érganos diana)

Menor namero de nefronas
(retraso desarrollo intrauterino)

Dieta rica en sodio

Inactividad fisica

Sueno insuficiente
Hipertension gestacional o preeclampsia

Determinantes sociales

(bajo nivel socioeconémico, alimentacion,
vivienda precaria, ausencia de espacios para
ejercicio)

Contaminacién acustica y del aire

Fuente: modificada de Basile JN.
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v 4. SCREENING DE LAHTA

Oportunista

Medicamentos
¢ Anticonceptivos orales
¢ AINEs, paracetamol
¢ Antidepresivos (triciclicos, ISRS, IMAOs)
e Corticoides
¢ Descongestionantes (fenilefrina, pseudoefedrina)
¢ Ciclosporina, tacrolimus
e Derivados del metilfenidato
e Antipsicoticos atipicos (clozapina, olanzapina)
e Inhibidores de la angiogénesis (bevacizumab)
e Inhibidores de la tirosin quinasa (sunitinib, sorafenib)

Drogas
(metanfetamina, cocaina)

Enfermedad renal aguda

Enfermedad renal cronica

Hipertension renovascular
(displasia fibromuscular)

Apnea del suenio
Aldosteronismo primario

Feocromocitoma

Cushing

Hlpertiroisimo e hipotiroidismo
Hiperparatioriodismo

Coartacion de aorta

se prefiere mediante MAPA (medida 24 horas ambu-
latoria) o AMPA (registro por el paciente en domicilio)

e Anualen mayores de 40 afnos.

El cribado debe ser oportunista siguiendo las pau-
tas USPSTF 2021, AHA 2017, ESC 2024, ESH 2023.
La medicidon debe ser estandarizada, bien realizada
al menos una vez en la vida en mayores de 18 afos y
como minimo reevaluada una vez al afio si las cifras
son normales.

Frecuencia

Deben realizarse tomas de PA cada 6 meses en
aquellos con factores de riesgo (obesidad, DM tipo 2)
si tenia cifras elevadas.

Recomendaciones PAPPS

Elcribadoinicialdebe seren consultay puede con-
firmarse con una nueva toma en la consulta aunque
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e Anual en cualquier edad si (sobrepeso-obesi-
dad, cifras altas previamente, raza negra).

e (Cada 3-5anos en el resto si las cifras son nor-
males.

SA 5. MEDICION DE LA PRESION

ARTERIAL

Homogeneidad de la medida

La PA debe medirse en el brazo sin ropa, con un
manguito adecuado, siendo aplicables los manguitos
segun tamano del brazo salvo diametro de brazo >42
cm donde se usa manguito especial. En la mayoria de
los casos vamos a requerir una segunda y tercera me-



dicién confirmatoria en las siguientes 4 semanas. El
dispositivo ideal seria automatico e inicialmente debe
hacerse en ambos brazos, tomando como referencia
el de la presion mas alta.

Medicion en consulta

La medicién de la PA en consulta es el método
mas estudiado para la clasificacion y diagndstico de
la PA, y se considera el método estandar todavia en
muchos de los ensayos clinicos. Es un método mal
estandarizado y da estimaciones inexactas por su po-
bre reproducibilidad.

AMPA

Es bien aceptado por los pacientes y tiene un
coste muy bajo. Proporciona multiples lecturas en el
entorno habitual delindividuo (actualmente solo diur-
nas), es mas reproducible, tiene buen valor predictivo
para evitar lesién de érganos diana (HMOD), disminu-
cion de EV y mortalidad por todas las causas. ldentifi-
can fendmenos de bata blanca y de hipertensién en-
mascarada, mejora la adherencia al tratamiento y el
control a largo plazo. Los dispositivos utilizados en el
domicilio deben ser estandarizadas y homologados.

MAPA

Tiene ventajas similares al AMPA, siendo muy util
para determinar la hipertensién verdaderamente re-
sistente. Es Util para detectar hipotensiones, sobre
todo postprandiales o aquellas que tienen lugar tras la
toma de la medicacion. Es cara e implica rechazo por
parte de algunos pacientes, por lo que no se usa en
seguimiento ni mejora la adherencia. Es la ideal para
utilizar en un ensayo clinico (imposible de manipular).

Indicaciones

Lasindicaciones de AMPAy MAPA ambas medicio-
nes las encontramos en la Tabla 2.
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v 6. DEFINICION Y CLASIFICACION
Guias ESH

(Sociedad Europea de Hipertension) 2023

La HTA en consulta se define cono una cifra ma-
yor a 140/90 mmHg. El riesgo de EV y mortalidad vas-
cular asociado a la HTA comienza con cifras >115/75
mmHg. Con cifras >140/90 mmHg la intervencidn
(modificacion estilo de vida, control de factores de
riesgo, control de factores contribuyentes, farmacote-
rapia) supera a la no intervencién a expensas de una
buena tolerabilidad y maxima seguridad (ver Tabla 3).
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Indicaciones AMPA y MAPA.

Bata blanca

¢ Pacientes con hipertension (cifras no muy
altas) en consulta

¢ Elevacion marcada en el consultorio sin
HMOD

Hipertension enmascarada

¢ Cifras de presion alta sin ser hipertension
sistematicamente
e Cifras de presion normal con HMOD

Pacientes en tratamiento activo

¢ Conformacion de Hipertension resistente no
controlada y verdadera

¢ Evaluacion del control de la presion 24 horas
en pacientes de alto riesgo

¢ Evaluacion de sintomas sugerentes de hipo-
tension, postural o postprandial

¢ Variabilidad en las medidas en consulta o
duda de correcta mediciéon

e Embarazo

¢ Confirmacion diagnéstica

¢ Seguimiento y refuerzo de adherencia al trata-
miento (AMPA)

¢ Evaluacion de PA durante el suefio (MAPA)

Fuente: modificada de Mancia G et al.

Las personas con HTA se clasifican en 3 estadios
de hipertension:

Estadio 1 (HTA no complicada, sin HOMD, sin
enfermedad vascular establecida, ERC G1, G2,
A1)

Estadio 2 (presencia de HMOD, ERC G3, A2 y/o
DM sin EV establecido)

Estadio 3 (EV establecido, ERC G4, G5 0 A3).

Guias ESC
(Sociedad Europea de Cardiologia) 2024

En ellas se habla de presién elevada. Definen la
HTA como =140 mmHg/90 mmHg. Esta cifra debe
estar confirmada con (AMPA, MAPA) o una repeticion
con cifras diagndsticas en consulta. Se define “pre-
sion arterial elevada” a una PAS en consulta 120-139
mmHg y/o una PAD 70-89 mmHg. Y se define “pre-
sion arterial no elevada” como PAS en consulta <120
mmHg y/o una PAD <70 mmHg (ver Tabla 4).
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Clasificacion de la HTA segtlin guias ESH 2023.

PRESION SISTOLICA PRESION DIASTOLICA
mmHg mmHg

Presion arterial 6ptima
Presion normal

Presion alto-normal
Hipertension grado 1
Hipertensién grado 2
Hipertension grado 3
Hipertension sistdlica asilada
Hipertension sistélica asilada
Hipertension por AMPA
Hipertension por MAPA
Hipertension por MAPA (dia)
Hipertensiéon por MAPA (noche)

Fuente: modificada de Mancia G. et al.

Clasificacion guias ESC 2024.

<120

120-129

130-139

140-159

160-179

2180

2140

<140

>135

2130

2135

2120
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y <80
y 80-84
y/o 85-89
y/o 90-99
y/o 100-109
y/o 2110
y <90
y >90
y/o >85
y/o >80
y/o >85
y/o >70

27 PA PA MAPA PA MAPA PA MAPA

Consulta AMPA (media 24 h.) (dia) (noche)

mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg

Presion arterial <120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60
no elevada

Presion arterial 120/70- 120/70- 120/70- 115/65- 110/60-

elevada <140/90 <135/85 <135/85 <130/80 <120/70

Hipertension >140/90 >135/85 >135/85 >130/80 >120/70

Fuente: modificada de McEvoy JW et al.

S A
LS / 7. ABORDAJE DEL PACIENTE CON HTA

Antecedentes personales

Cuando se le diagndsticé de HTA por primera vez,
qué cifras llegd a tener, si la presion es estable o se
eleva rapidamente, si toma o ha tomado medica-
cién hipotensora, cual ha sido la eficacia, tolerancia
y adherencia a los mismos. Seria clave conocer los
antecedentes de hipertension en el embarazo o pree-
clampsia.

Factores de riesgo

1.
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Antecedentes familiares: de HTA, de evento
vascular establecido y edad de aparicién, de
enfermedad renal crénica.

Habitos de vida: conocer si ha consumido o
consume tabaco, el consumo actual y pasado
de alcohol u otras sustancias (cocaina, anfeta-
minas). Su situacién activa o de sedentarismo,
un registro de actividad fisica, un recuento de
una dieta (24 horas), de aumento de peso. Posi-



bilidad de apnea del suefio. Situacién de estrés
laboral, familiar o social.

Farmacos: toma aguda o crénica de corticoi-
des, AINEs, paracetamol, inmunosupresores
para distintas patologias, tratamiento de can-
cer, descongestionantes nasales y antidepresi-
VOS.

Sospecha de lesion en 6rgano diana
(HOMD)

1. Sintomatologia neurolégica: cefalea, vértigo,
sincope, alteraciones visuales, AlT, déficit sen-
sorial o motor, ACVA, deterioro cognitivo, pérdi-
da de memoria, demencia.

. Sintomatologia cardiaca: dolor toracico, dis-
nea, edemas en piernas, infarto de miocardio,
angina con revascularizacion. Palpitaciones,
arritmias. Insuficiencia cardiaca.

. Sintomatologia renal: sed, poliuria, nicturia,
hematuria.

. Sintomatologia enfermedad arterial perifé-
rica: claudicacién intermitente, dolor en las
piernas, ulceras crénicas en EEII.

Exploracion fisica

Debe incluir peso, talla, circunferencia cintura,
examen neurologico, cognitivo, auscultacion cardiaca
y caroétidas, palpacion pulsos, valoracion de edemas.

Pruebas de laboratorio

1. En sangre: hemoglobina, hematocrito, gluce-
mia, HbA1c, colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL, triglicéridos, potasio, sodio,
acido urico, creatinina, filtrado medido con fér-
mula CKD EPI, calcio.

En orina: albumina, cociente albumina creati-
nina en primera miccion.

Otras pruebas bioquimicas de interés pueden
ser PCR, troponina |, ApoB, NT-proBNP, Lp(a).

Otras pruebas diagndsticas

e ECG de 12 derivaciones.

e Ecocardiograma, ecografia carotidea, ecogra-
fia de la aorta abdominaly renal.

 indice tobillo-brazo.

e Fondo de ojo.

e TC o RMN cerebral.

La evaluacion de la presencia de HMOD debe ha-
cerse en el momento de confirmar el diagnéstico de
HTA para afinar mejor en la estratificacion del riesgo
vascular y renal, pues pueden influir en la intensifica-
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cion del tratamiento farmacolégico. También puede
ser Util para evaluar la eficacia de la terapia o la falta de
adherencia. Un mayor niumero de lesiones en érganos
diana aumenta el riesgo vascular y renal. En la Tabla 5
podemos observar como se modifica segun el mapa de
calor representado el célculo de SCORE 2 o SCORE2
OP segun la cifra de PAy el estadio correspondiente.

..A
\&s

Es un porcentaje muy bajo y conllevan un riesgo
alto o muy alto de morbilidad y mortalidad. En general
son formas graves y verdaderamente resistentes (em-
peoran cifras previamente altas, aumento de la grave-
dad de las HMOD, cifras o complicaciones despropor-
cionadas al corto tiempo de evolucion de la HTA.

8. HIPERTENSION SECUNDARIA

Causas

e Laenfermedad renovascular aterosclerética.
e Displasia fibromuscular.

¢ Hiperaldosteronismo primario.

e Feocromocitomay paraganglioma.

e Sindrome de Cushig.

La mayoria son pacientes jovenes y actualmente
no se recomienda screening poblacional para ningu-
na de ellas.

{
oA
LS J 9. INTERVENCIONES

EN EL ESTILO DE VIDA

Las medidas de estilo de vida saludable pueden
aumentar el efecto reductor de la PA de los medica-
mentos. Los cambios de estilo de vida no deben retra-
sar el inicio de la terapia farmacoldgica en pacientes
en los que el beneficio de la medicacion es muy claro.
Las medidas mas eficaces son:

1. Pérdida de peso: bajar de peso reduce tam-
bién la presion arterial en ensayos clinicos con
dietas hipocaldricas, asi como en pacientes
tratados con ar GLP1 y cirugia bariatrica. Se ha
visto la mejora de los pacientes y su reduccion
de riesgo vascular.

La dieta DASH y la dieta mediterranea contri-
buyen a un mejor control y menor mortalidad
en pacientes con HTA.

La disminucion de la ingesta de sal sédica se
acompafa de bajada de la presién arterial. Los
suplementos de potasio han sido eficaces para
reducir la presion arterial. EL hecho de sustituir
25% de sal sddica por potdsica disminuye el
riesgo de ictus, lo que se puede lograr con au-
mento de frutas y verduras de la dieta.
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Modificacion de riesgo SCORE2 y SCORE2-OP segun cifras y estadiaje de la hipertensién.

Normal alta

mmHg
Sistdlica Sistolica Sistdlica Sistdlica
Otros factores 130- 139 140- 159 160- 179 2180
riesgo Diastdlica Diastolica Diastolica Diastélica
85-89 90-99 100-109 2110
Estadio1 Sin otros facto- Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto
res de riesgo moderado
102 Riesgo bajo Riesgo Riesgo Riesgo alto
factores de moderado moderado/alto
riesgo
>3 factores de Riesgo bajo/ Riesgo Riesgo alto Riesgo alto
riesgo moderado moderado/alto
Estadio2 HMOD, ERC G3, Riesgo Riesgo alto Riesgo alto
A2 0o DM moderado/alto
Estadio3 EVoERC G4,
G5, A3

<50 anos < 2,5% a 10 anos; 60-69 afios < 5%; >79 afnos <7,5%
<50 anos < 7,5% a 10 anos; 60-69 anos < 10%; >79 anos <7,5- 15%
- <50 anos 7,5% a 10 anos; 60-69 anos >10%; >79 anos >15%

Fuente: modificada de Mancia G. et al.

4. La realizacion de actividad fisica regular y el
ejercicio estructurado mejoran las cifras de PA.

5. El riesgo de hipertension aumenta con el
consumo de alcohol, y el riesgo de hemorra-
gia cerebral se multiplica. La recomendacion
€S CoONsumo cero.

6. Fumar de forma activa y pasiva favorece el au-
mento de la presion arterial. Se recomienda el
abandono del habito de tabaco.

7. Ladisminucién del nivel de estrés y el suefio
reparador.

8. La menor exposicién a contaminacion por
aire o ruido son beneficiosos para el no desa-

siendo objetivo prioritario de tratamiento aque-
llos pacientes que tienen mayor riesgo vascular
a misma cifra de presion arterial.

2. Pacientes de menor riesgo: los pacientes gra-
do 1 con factores de riesgo o EV establecido,
los de grado 2 o0 3 deben recibir recomendacion
de correccion de estilos de vida y tratamiento
farmacolégico. Aquellos pacientes con grado 1
sin EV establecido, ERC o HMOD sigue siendo
dudoso el inicio del tratamiento.

3. Pacientes con mayor riesgo: en pacientes
con PA <140/90 mmHg no se debe iniciar tra-
tamiento medicamentoso, aunque si que se
recomiendan modificar los estilos de vida en

rrollo de HTA. . .. .
pacientes con presion alta normaly bajo a mo-
® derado riesgo vascular. Si el riesgo vascular de
3 10. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO estos pacientes es alto o muy alto o tienen un

La mayoria de los pacientes con HTA requieren tra-
tamiento farmacoldgico, aparte de las intervenciones
en los estilos de vida. La mayoria de los pacientes que
no tienen controlada la PA lo son por la falta de adhe-
rencia. Ver Tabla 6.

1. Riesgo vascular: el tratamiento reductor de PA
debe iniciarse segln el nivel de riesgo vascular,
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EV establecido (cardiopatia isquémica en par-
ticular) y presion alta normal se debe recomen-
dar, aparte del control de los estilos de vida, el
tratamiento farmacoldgico.

4. Objetivos de control.

e En consulta: el objetivo es reducir la PA
<140/90 mmHg en todos los pacientes,
siendo 6ptimo en la mayoria de ellos llegar



Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Normal alta

mmHg
Sistdlica
Otros 130- 139
factores . .
riesao Diastodlica
9 85-89
Sin otros facto- Modificar
res de riesgo estilos de vida
102 Modificar
factores estilos de vida
de riesgo
>3 factores Modificar
de riesgo estilos de vida
HMOD, ERC Modificar
G3, A2 0 DM estilos de vida
EV o ERC G4,
G5, A3

Fuente: modificada de Mancia G et al.

a cifras <130/80 mmHg. Nunca como obje-
tivo llegar a cifras <120/70 mmHg.

AMPA o MAPA: no se conocen los objetivos
6ptimos de control por falta de estudios,
considerandose por consenso una presion
media 24 horas <130/80 mmHg como obje-
tivo ideal.

5. Farmacos (Tabla 7)

Primera linea: se consideran primera li-
nea cualquiera de los cinco siguientes
grupos:
e |[ECAo0ARAIl (bloqueantes angioten-
sina/aldosterona)

e BCC (bloqueantes de los canales
del calcio)

e Diuréticos (tiazidas o tiazidas like)
e BB (beta bloqueantes)
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Tabla 6. Inicio de tratamiento segun cifra de PA y riesgo.

TEMA 16 - HIPERTENSION

Sistdlica Sistélica Sistdlica
140- 159 160- 179 =180
Diastélica Diastodlica Diastédlica
90-99 100-109 =110
Modificar Modificar Modificar
estilos de vida  estilos de vida estilos de vida
TERAPIA TERAPIA
COMBINADA COMBINADA
Modificar Modificar Modificar
estilos de vida  estilos de vida estilos de vida
TERAPIA TERAPIA
COMBINADA COMBINADA
Modificar Modificar Modificar
estilos de vida  estilos de vida estilos de vida
TERAPIA TERAPIA
COMBINADA COMBINADA
Modificar Modificar
estilos de vida  estilos de vida
MONOTERAPIA TERAPIA
COMBINADA

Siendo el IECA probablemente el primero a
elegiry el BB restringido a circunstancias o
comorbilidades determinadas (cardiopatia
isquémica) (Tabla 8). Ninglun farmaco de
cada una de las familias comentadas se
ha demostrado mejor a otro de la misma
familia. Los farmacos pertenecientes a los
cinco grupos por separado son eficaces en
monoterapia, reducen la morbimortalidad
por si solos y tienen un perfil muy parecido
y favorable en toleranciay seguridad.

Segunda linea:

Antagonistas de los mineral corticoides (uti-
lizados en la HTA resistente).

e Alfabloqueante

e iSGLT2.

e arGLP1.

e Inhibidores de la neprilisina.
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Farmacos antihipertensivos.

DOSIS

PRINCIPIO TOMAS
ACTIVO DIARIA DIiA OBSERVACIONES
(mg)
Tiazidas J K*, Na, Mg**, T acido trico y calcio.
Tiazidas Like 7T niveles de glucosa y colesterol
Clortalidona 12,5- 50 1 Impotencia (reversible)
Hidroclorotiazida 12,5- 50 1 No utilizar en caso de ERC avanzada, hipercalcemia,
Indapamida 1,5-5 1 alergia a sulfonamidas.
Xipamida 20- 40 1 Precauciones: hiperuricemia, gota
Interacciones: digoxina, litio, amiodarona
Diurético de asa Ototoxicidad.
Furosemida 20- 240 1,2,3 En HTA, indicados en caso de ERC.
Torasemida 2.5-10 1,2
Ahorradores de Hiperpotasemia, ginecomastia, alteraciones menstrua-
potasio les.
Espironolactona 25- 100 1 Contraindicados en insuficiencia renal G4, G5
Por riesgo de hiperpotasemia: IECA, ARA-II, tacroli-
mus, ciclosporina
Betabloqueantes Utilidad en pacientes con cariopatia isquémica, taquia-
cardioselectivos rritmias, ICFErEF e ICFEpPF en caso de enfermedad co-
Atenolol 50- 100 1,2 ronaria y embarazo.
Bisoprolol 5-10 1 Interrupcion del tratamiento debe ser gradual (riesgo
Celiprolol 200-400 1 de precipitar un IAM, angina).
Metoprolol 50- 200 1,2 Broncoespasmo (menor con cardioselectivos), bradi-
Nevibolol 2,5-5 1 cardia, insuficiencia cardiaca, circulacion periférica
disminuida/frialdad de extremidades, alteraciones del
No cardioselectivos sueno/ pesadillas, fatiga, enmascaramiento de sinto-
Nadolol mas de hipoglucemia, hiperglucemia, hipertrigliceride-
Propranolol 40- 320 1 mia y disfuncién sexual.
40- 320 2 Interacciones: verapamilo, diltiazem, amiodarona y
Bloqueantes otros antiarritmicos.
alfa-beta
Carvedilol 12,5- 50 2 Cardioselectivos: a dosis altas se pierde cardioselecti-
Labetalol 200- 1200 2 vidad.
Labetalol: util en el embarazo y en urgencias hiperten-
sivas
IECA Hipotension, deterioro funcién renal, tos seca persis-
Benazepril 10- 40 1,2 tente, angioedema, rash cutaneo, disgeusia, hiperpota-
Captopril 25-150 2,3 semia (especialmente en IRC, con suplementos de po-
Cilazapril 1,25-5 1 tasio y/o diuréticos ahorradores de potasio), cefaleas,
Delapril 30-120 2 mareos, alteraciones gastrointestinales, neutropenia,
Enalapril 5-40 1,2 agranulocitosis.
Fosinopril 10-40 1 Evaluar funcion renal antes y durante el tratamiento.
Imidapril 5-20 1 Vigilar estrechamente si aparece hipotensién con pri-
Lisinopril 5-40 1,2 mera dosis, especialmente en pacientes con deplecion
Perindopril 2-8 1 de volumen, ICC, tratamiento con diuréticos.
Quinapril 5-80 1 Contraindicados en estenosis renal bilateral o unilate-
Ramipril 1,25- 20 1,2 ral en rinén unico, historia de angioedema asociado a
Trandolapril 1--4 1 IECA.

Ajustar dosis en insuficiencia renal.
Hiperpotasemia:diuréticos ahorradores potasio,litio,
ciclosporina

Evitar el “triple whammy” (AINE + diurético + IECA/
ARATI)
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Farmacos antihipertensivos (continuacion)

TEMA 16 - HIPERTENSION

OBSERVACIONES

PRINCIPIO [32§I|SA
ACTIVO
(mg)
ARA_II .
Candesartan 4-16 1 J
Eprosartan 600-800 1 .
Irbesartan 75- 300 1
Losartan 25-100 1.2
Olmesartan 10-40 1
Telmisartan 20-80 1
Valsartan 80- 160
Antagonistas del o
calcio (BCC)
dihidropiridinicos o
Amlodipino 2.5-10 1
Barnidipino 10-20 1 °
Felodipino 2,5-20 1 3
Lacidipino 2-6 1 °
Lercanidipino 10-20 1 o
Manidipino 10-20 1
Nifedidipino 40-120 1,2
Nisilopino 10-40 1,2
Nitrendipino 10-20 1,2
Antagonostas del
calcio no
dihidropiridinicos 120- 360 1,2
Diltiazen 120- 480 1,2
Verapamil
Alfabloqueantes J
Doxazosina 2-16 1
Prazosina 2- 30 2,3 o

Angioedema (raro), hiperpotasemia.

No producen tos.

Contraindicaciones, precauciones e interacciones simi-
lares a IECA.

(DHP): edema maleolar, rubor, cefalea, hiperplasia gingi-
val, taquicardia refleja

(No DHP): defectos de conduccién cardiaca, empeora-
miento de la disfuncion sistélica, hiperplasia gingival
Diltiazem: nduseas, cefalea

Verapamilo: estrefiimiento

No retirar bruscamente (puede precipitar una angina).
Interacciones de antagonistas del calcio: antiarritmicos
(amiodarona, disopiramida, flecainida), rifampicina, feno-
barbital, fenitoina, carbamazepina: d efecto de DHP, con
verapamily diltiazem aumenta efecto de carbamazepina;
digoxina, ciclosporina.

Hipotension ortostatica, cefalea, somnolencia, debili-
dad, fatiga

Efecto “primera dosis”: sincope o colapso por hipoten-
sion: administrar por la noche, reducir dosis en ancia-
nos.

Los farmacos marcados en negrita serian los farmacos mejor posicionados por sus beneficios demostrados a través de ensa-

yos clinicos.

Escalonado: Hasta 2018, las guias se
centraban en un enfoque escalonado, ini-
ciando el tratamiento en monoterapia, su-
biendo la dosis hasta la maxima tolerada
y secuencialmente afadiendo otros far-
macos. Sin embargo, aunque los farmacos
demostraban su eficacia, lainercia del mé-
dico prescriptor en la intensificacion de los
tratamientos y la falta de adherencia del
paciente eran la causa de la falta de efi-
cacia. La eficacia hipotensora a distintos
niveles de, al menos, dos medicamentos
implica mejor control y mejor adherencia
al simplificar el tratamiento en una sola
pastilla.

e Combinado de inicio: las guias actuales
recomiendan tratamiento combinado en la
mayoria de los pacientes desde el princi-
pio, en una sola pastilla, comenzando con
dosis bajas y valorando la tolerancia y efi-
cacia. De los ensayos clinicos con diferen-
tes combinaciones comparados entre ellas
y con la monoterapia se deduce que no se
debe combinar IECA y ARAIl, y que proba-
blemente lo ideal es empezar con un IECA
o ARA Il combinado con un diurético simi-
lar a la tiazida. Como alternativa un IECA o
ARA Il con un BCC o los tres. El uso de dos
y tres farmacos disminuye los efectos se-
cundarios como la hipocalcemia o los ede-
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Contraindicaciones de los grupos de farmacos antihipertensivos.

CLASE DE FARMACO CONTRAINDICACIONES USO PRUDENTE

IECA

ARATII

Betabloqueante

Calcioantagonista
dihidropiridinico

Calcioantagonista

no dihidropiridinico

Tiazida/diuréticos
similares a la tiazida

Antagonista
mineralcorticoide

Fuente: modificada de Mancia G et al.

Embarazo

Mujeres que planean

quedar embarazadas

Edema angioneurético previo
Hiperpotasemia grave

(p- €j., potasio >5,5 mmol/l)

Estenosis bilateral de la arteria renal o
estenosis en rinon solitario (funcional)

Embarazo

Mujeres que planean

quedar embarazadas

Hiperpotasemia grave

(p- €j., potasio >5,5 mmol/l)

Estenosis bilateral de la arteria renal o
estenosis en rinon solitario (funcional)

Asma grave

Cualquier bloqueo sinoauricular o
auriculoventricular de alto grado
Bradicardia (por ejemplo, frecuencia
cardiaca <60 lpm)

Cualquier bloqueo

sinoauricular o AV de alto grado
Disfuncién grave del VI (FEVI <40%),
ICFEr

Bradicardia

(p. €j., frecuencia cardiaca <60 lpm)
Comedicamentos susceptibles a inte-
racciones farmacoldgicas significati-
vas mediadas por P-gp o CYP3A4

Hiponatremia
ERC por uropatia obstructiva
Alergias a las sulfonamidas

Hiperpotasemia grave
(p. €j., potasio >5,5 mmol/l)
TFGe <30 ml/min/1,73 m?
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e Mujeres en edad fértil sin mé-
todos anticonceptivos fiables

e Mujeres en edad fértil sin mé-
todos anticonceptivos fiables

e Asma

¢ Intolerancia ala glucosa

¢ Deportistas y pacientes fisica-
mente activos

¢ Taquiarritmia

¢ Insuficiencia cardiaca (ICFEr,
clase Il 0 IV)

¢ Edema grave preexistente en la
pierna

¢ Estrenimiento

e Gota

¢ Intolerancia a la glucosa

¢ Embarazo

e Hipercalcemia

* Hipopotasemia

e Pacientes oncologicos con me-
tastasis 0seas

¢ Co-medicamentos suscepti-
bles a interacciones farmaco-
légicas significativas mediadas
por P-gp o CYP3A4 para eple-
renona



MONOTERAPIA

HTA grado 1

TEMA 16 - HIPERTENSION

Presion normal alta
alto riesgo vascular

Paciente fragil

IECA o ARAIl +BCC o Tiazida Like

Incrementar hasta dosis
maxima tolerada

Si FGe <30 ml/mn/1,73m?
diurético de asa

MONOTERAPIA

Siempre se puede
plantear betabloqueo

|C

Si FGe <30 ml/mn/1,73m?
diurético de asa

HTA resitente

Incrementar hasta dosis
maxima tolerada

Siempre se puede
plantear betabloqueo

|C

%a\/ Figura 1. Tratamiento antihipertensivo en tres pasos. Fuente: modificada de Mancia G.

etal.

mas, no descartandose los BB asociados a
los anteriores. La terapia combinada a do-
sis bajas es mas eficaz que la monoterapia
(reduce la heterogeneidad de la respuesta
inicial, el efecto dosis respuesta es rapido,
pronunciado y mantenido en el tiempo, no
aumenta los episodios hipotensivos incluso
en grado 1). La combinacién de dos farma-
cos controla las cifras de PAentreun 50y un
70% de los pacientes.

e Tres farmacos: La duda es aumentar la do-
sis de los fa&rmacos combinados hasta la
maxima tolerable o afadir un tercer farma-
co. Parece que los ensayos se inclinan por
la segunda opcioén, que controlaria el 90%
de los pacientes (Figura 1)

11. CONCLUSIONES
Antes de evaluar una hipertension arterial de-
bemos tener claro cual son sus factores de
riesgo y cuales sus contribuyentes.

La presion arterial elevada es un continuo de
riesgo vascular.

Eldiagndstico debe hacerse de forma regladay
homogénea; el screening debe ser oportunista.

AMPAy MAPA sirven para confirmar cifras eleva-
das en consultay son eficaces para diagnosticar

» &«

“bata blanca”, “enmascarada”y resistente.

Actualmente se habla mas de “presién arterial
elevada” para contemplar el riesgo de EV muy
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alto en pacientes con PA no diagndstica, pero
elevada.

La evaluacién de la HTA pasa por descartar le-
siones en drganos diana a veces asintomaticas
0 causas secundarias de HTA.

La dieta mediterranea, DASH, disminuir con-
sumo de sal, dejar de fumar y realizar ejercicio
fisico protegeny pueden evitar o retrasar el tra-
tamiento farmacoldgico.

En primera linea IECA/ARAII/BCC/diuréticos/
BB son intercambiables, seguros y eficaces.

Se prefiere inicio en combinacién de farmacos
a dosis bajas y no escalonado.

Se duda si llegar a maxima dosis con biterapia
0 empezar con triple a baja dosis en mal con-
trol.
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