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Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es una de las patologias mas prevalentes a nivel
mundial: afecta al 35 % 40 % de la poblacion'. Es un factor de riesgo clave para
las enfermedades cardiovasculares (CV) y sus consecuencias adversas conllevan
gran morbimortalidad'?.

La HTA se asocia con una mayor incidencia tanto de ciertos eventos cardiovas-
culares (ictus hemorragico, ictus isquémico, infarto de miocardio, muerte subita
y enfermedad arterial periférica) como de insuficiencia renal terminal®. Hay datos
que prueban la relacion entre la HTA y el riesgo de aparicion de fibrilacion auricu-
lar, asi como entre el aumento prematuro de la presion arterial (PA) y el riesgo de
deterioro cognitivo y demencia®.

Existen «poblaciones especiales» de hipertensos que, por presentar caracteristicas
clinicas y terapéuticas propias, merecen un abordaje especial’.
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Pacientes mayores (265 anos)

La prevalencia de la HTA aumenta con la edad y supera el 60 % de las personas
mayores de 60 afos. La guia de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Hipertension (ESC/ESH) define como «mayor» a la persona >65 afos
y cOMo «anciano», a la de 80 afos o mas®.

El abordaje de la HTA en estos pacientes debe tener en cuenta las siguientes
particularidades:

- La HTA sistdlica aislada es mas habitual que en pacientes mas jovenes?®.

- La HTA de bata blanca también es mas frecuente. Debe descartarse, mediante
automedida de la presion arterial (AMPA) o medida ambulatoria de la presion
arterial (MAPA), en pacientes sin tratamiento antihipertensivo con una PA en la
consulta mayor de 130/80 mmHg y menor de 160/100 mmHg, sin lesion de
organo diana“.

- La variabilidad de las cifras de PA es mayor. Si se detectan tensiones muy
variables, debe pedirse una AMPA o una MAPA*®.

- Un 10 %-15 % presenta hipotension ortostatica®. Se evalua con AMPA o MAPA3.

« Esfrecuente laseudohipertension, debido alarigidez arterial. Debe sospecharse
en pacientes con hipertension sin dafio de érgano diana y con episodios de
hipotension*®.
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« EI'5%-10 % de los pacientes hipertensos >65 afios tiene HTA secundaria. Debe
sospecharse en pacientes con un comienzo tardio de la HTA o en aquellos ya
diagnosticados que presentan descompensaciones de la PA%.

- La fragilidad, las enfermedades concomitantes y la polifarmacia pueden
condicionar el tratamiento®.

Los ensayos clinicos prueban que el tratamiento farmacologico de la HTA reduce
tanto la morbilidad y la mortalidad CV como la mortalidad total. Sin embargo,
muchos de estos pacientes tienen enfermedades que pueden empeorar con
los antihipertensivos y toman otros medicamentos que pueden interactuar
negativamente con estos®.

Si bien los pacientes mas fragiles, dependientes o con hipotension postural no se
han incluido en los estudios mencionados, la edad por si sola no debe obstaculizar
el tratamiento de la HTA®.

El tratamiento antihipertensivo en mayores y ancianos sigue el mismo algoritmo
que en la poblacion general (Figura 1), con algunas consideraciones especiales.

Figura 1. Inicio de tratamiento antihipertensivo en la poblacion general

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

Intervenciones en
el estilo de vida

Considere tratamiento
farmacolégico para pacientes
con riesgo muy alto y ECV,
especialmente enfermedad
coronaria

HTA de grado 1
PA 140-159/90-99 mmHg

Intervenciones en
el estilo de vida

Tratamiento farmacoldgico
inmediato para los pacientes
con riesgo alto o muy alto
y ECV, enfermedad renal o
dafo organico.

Tratamiento farmacolégico
para los pacientes con riesgo
bajo-moderado sin ECV,
enfermedad renal o dano
organico, tras 3-6 meses de
intervenciones en el estilo de
vida si no se controla la PA

HTA de grado 2
PA 160-179/100-109 mmHg

Intervenciones en
el estilo de vida

Tratamiento farmacolégico
inmediato para todos los
pacientes.

Obijetivo: control de la PA
en los primeros 3 meses

HTA de grado 3
PA >180/110 mmHg

Intervenciones en
el estilo de vida

Tratamiento farmacolégico
inmediato para todos los
pacientes.

Obijetivo: control de la PA
en los primeros 3 meses
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La guia ESC/ESH establece que el umbral de tratamiento para la presion
arterial sistolica (PAS) medida en consulta es >140 mmHg entre los 65 y 79 afos,
y 160 mmHg a partir de los 80 afios. Para la presion arterial diastolica (PAD), el
umbral es 290 mmHg en ambos grupos etarios®.

En cuanto a los objetivos terapéuticos de reduccion de la PA en 265 aiios,
recomienda que la PAS baje a 130-139 mmHg vy la PAD a <80 mmHg, siempre que
se tolere adecuadamente. La PAS no debe bajar de 130 mmHg, ya que por debajo
de este valor aumenta el riesgo de eventos adversos (como lesiones por caidas)®.

Las pautas terapéuticas recomendadas consideran el estado clinico del paciente
y se individualizaran teniendo en cuenta las enfermedades concomitantes y su
tratamiento?®:

« Para los pacientes mayores y ancianos gue estén en buena forma fisica, se
recomiendan intervenciones en el estilo de vida y tratamiento farmacologico
cuando la PAS sea >160 mmHg?.

- Para los pacientes mayores y en buena forma fisica, cuando la PAS esté entre
140-159 mmHg (grado 1), se recomiendan intervenciones en el estilo de vida y
tratamiento farmacolodgico, siempre que se tolere bien?®.

- Se puede valorar el tratamiento farmacologico para los pacientes mayores
fragiles, si lo tolerans.

Tanto las guias europeas como las americanas recomiendan comenzar el trata-
miento de casi todos los pacientes hipertensos con dos farmacos en un unico
comprimido, porque la terapia combinada es mas efectiva que la monoterapia para
alcanzar los objetivos terapéuticos y porque mejora la adherencia al tratamiento®®.
No obstante, el tratamiento combinado en pacientes mayores en buen estado cli-
nico se debe iniciar con las dosis mas bajas disponibles, y en los pacientes ancia-
nos o mayores fragiles esta indicado comenzar con monoterapia en dosis bajas®®.

En términos generales, se pueden combinar los farmacos de las 5 clases mas
importantes, a excepcion de los antagonistas del receptor de la angiotensina |l
(ARA-I1) vy los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA). Su
uso concomitante no aporta beneficios y puede aumentar los efectos adversos3.

Las combinaciones mas recomendables son las siguientes®:

« antagonista del sistema renina angiotensina (IECA o ARA-II) + bloqueante de los
canales de calcio, o

« antagonista del sistema renina angiotensina (IECA o ARA-II) + diurético tiacidico
(o analogo tiacidico)
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Si se necesita ahadir un tercer farmaco, la combinacion mas apropiada es un IECA
o ARA-Il con un blogueante de los canales de calcio y un diurético®*.

Los blogueantes B se pueden usar si es preciso, sobre todo en pacientes con
cardiopatia isquémica o taquiarritmias auriculares®. Por el riesgo de caidas por
hipotension, se debe evitar el uso de diuréticos de asa y bloqueantes a, a menos
gue el paciente los precise por sus enfermedades concomitantes®.

Se debe investigar una posible hipotension postural y descartar episodios de
hipotension mediante MAPA en todos los pacientes >65 afios®.

Es necesario controlar frecuentemente la funcién renal para detectar
alteraciones relacionadas con la reduccion de la perfusion renal por el tratamiento
antihipertensivo®.

La decision de suspender el tratamiento no debe basarse solo en la edad,
incluso respecto a pacientes >80 anos, pues la interrupcion de la medicacion
antihipertensiva tiene como consecuencia un marcado aumento del riesgo CV3.

Hipertension en el paciente mayor: puntos clave

Los pacientes mayores tienen HTA sistolica aislada, HTA de bata blan-
ca, variabilidad de las cifras de PA, hipotension ortostatica y seudohi-
pertension con mas frecuencia que los jovenes34°,

La AMPA y la MAPA son muy utiles en estos pacientes®.

En la medida de lo posible, deben evitarse los diuréticos del asa y los
bloqueantes B, por el riesgo de caidas secundarias a hipotension or-
tostatica®.

No se recomienda disminuir la PAD a menos de 80 mmHg?.

En los pacientes mayores en buen estado fisico, se recomienda empe-
zar con doble terapia en un unico comprimido, en las dosis mas bajas
disponibles. En los mayores fragiles y los ancianos, se recomienda em-
pezar con monoterapia en dosis bajas®®.

La funcion renal debe controlarse con frecuencias.

No debe suspenderse la medicacion antihipertensiva teniendo en
cuenta la edad como unico factor?.
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Pacientes con diabetes mellitus

Tanto la diabetes mellitus de tipo 1 (DM1) como la de tipo 2 (DM2) se asocian
con frecuencia a HTA®. La prevalencia de HTA en adultos diabéticos es de
aproximadamente el 80 %°. El tratamiento de la hipertension en esta poblacion
reduce las complicaciones vasculares y la mortalidad por la enfermedad. Otros
beneficios incluyen la disminucion de la incidencia de insuficiencia renal terminal,
retinopatia y albuminuria®.

Se recomiendan las intervenciones en el estilo de vida y empezar el tratamiento
farmacologico cuando la PA medida en la consulta sea >140/90 mmHg. Antes
de iniciar el tratamiento, se debe descartar la hipotension postural, que puede
ser considerable en los pacientes diabéticos debido a la neuropatia autondmica?®.
Se debe fomentar el control domiciliario de la PA en los pacientes que tienen
tratamiento antihipertensivo’.

El primer objetivo seré reducir laPA a<140/80 mmHg, con laintencion de alcanzar
una PAS de 130 mmHg. Si el tratamiento se tolera bien, se tratara de conseguir
un valor de PAS entre 129 y 120 mmHg, por sus beneficios en la prevencion del
ictus. No obstante, hay que evitar que la PAS baje de 120 mmHg®. Se recomienda
buscar una PAD <80 mmHg, pero no <70 mmHg®’.

Para iniciar el tratamiento, al igual que en el resto de la poblacion, se recomienda
combinar dos farmacos, incluyendo un IECA o un ARA-Il con un blogueante de
los canales de calcio o una tiacida o analogo tiacidico®”.
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La inclusion de un IECA o un ARA-II es fundamental en pacientes con diabetes,
pues son mas eficaces que otros grupos farmacoldgicos para reducir la albuminuria
y la aparicion o progresion de la nefropatia diabética®.

A excepcion de los blogueantes B, se pueden utilizar todos los grupos de farmacos
antihipertensivos. La combinacion de bloqueantes (3 con diuréticos favorece el
desarrollo de diabetes en pacientes con prediabetes, por lo que es preferible
evitarla. Si debe usarse un blogueante B, se ha demostrado que el nebivolol no
afecta a la sensibilidad a la insulina en pacientes con sindrome metabolico’.

Los agonistas del receptor del péptido semejante al glucagon de tipo 1
(arGLP-1) y, sobre todo, los inhibidores selectivos del cotransportador renal de
sodio y glucosa de tipo 2 (iSGLP-2) han demostrado reducir la PA3’. Dado que el
control de la PA es particularmente dificil en los pacientes diabéticos, este grupo
farmacoldgico podria ayudar a alcanzar los objetivos tensionales y a reducir la
progresion de la insuficiencia renal cronicad.

Hipertension en el paciente diabético: puntos clave
La hipertension postural puede ser importante en los pacientes diabé-
ticos®.

Si el tratamiento se tolera bien, se intentara conseguir una PAS entre
129 y 120 mmHg (no <120 mmHg)3.

Se recomienda buscar una PAD <80 mmHg, pero no <70 mmHg?".

Se aconseja empezar el tratamiento con dos farmacos, uno de los cua-
les debe ser un IECA o un ARA-II®.

No se recomiendan los bloqueantes B. Si es preciso, es preferible el
nebivolol®.

Los arGLP-1y, sobre todo, los iSGLP-2 han demostrado reducir la PA'y
conferir nefroproteccion®’.
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HTA en la insuficiencia renal cronica

La insuficiencia renal cronica (IRC) se define como una tasa de filtrado glomerular
estimada (TFGe) <60 ml/min/1,72 m?, con o sin proteinuria®.

La IRC es un factor de riesgo cardiovascular. Asimismo, la HTA es frecuente en
estos pacientes y puede ser causa o consecuencia de esta. La prevalencia® de
HTA en pacientes con IRC es inversamente proporcional a la TFGe, y alcanza un
92 % cuando la TFGe es <30 ml/min/1,73 mZ.

En los pacientes con IRC son frecuentes la HTA resistente, la HTA enmascarada
y la PA nocturna elevada, que se asocian a una TFGe baja, mayor albuminuria y
daflo organico®. Por eso, esta poblacion se beneficia especialmente de la MAPA?®.

La prevalencia de la HTA es tan elevada en los pacientes con IRC que su ausencia
a partir de estadios moderados de la enfermedad debe hacer sospechar alguna
circunstancia intercurrente, como una nefropatia pierde sal®.

Se recomiendan las intervenciones en el estilo de vida y el tratamiento farmacolo-
gico cuando la PA medida en consulta sea >140-90 mmHg?. Los objetivos de PA
han de individualizarse considerando las comorbilidades v el riesgo de efectos ad-
versos. De forma general, se busca reducir la PAS al intervalo de 130-139 mmHg
y la PAD al intervalo de 70-89 mmHg®.



Hipertension arterial

De las intervenciones relacionadas con el estilo de vida, en estos pacientes
es particularmente importante la dieta hiposodica, pues el exceso de sodio
aumenta la PA, induce hiperfiltracion glomerular, incrementa la proteinuria y
reduce la respuesta al bloqueo farmacoldgico del sistema renina angiotensina®.
Ademas, debe investigarse la toma de farmacos que aumentan la PA, como
los antiinflamatorios no esteroideos, anticongestivos, anticonceptivos orales,
corticoides o eritropoyetina recombinante humana®.

Para iniciar el tratamiento, se recomienda combinar dos farmacos, entre los
cuales debe haber un IECA o un ARA-II, gue se combina con un blogueante de los
canales de calcio o un diurético®. Hasta el 30 % y 40 % de los pacientes con IRC
tienen HTA resistente®, definida por la necesidad de afiadir un cuarto farmaco al
tratamiento antihipertensivo®®.

Los antagonistas del sistema renina angiotensina (IECA o ARA-Il) son mas
efectivos que otros antihipertensivos para reducir la albuminuria y este efecto es
mayor si se disminuye la ingesta de sodio®®. Si como segundo farmaco se usa un
antagonista de los canales de calcio y es necesario reducir mas la proteinuria, se
ha demostrado que el diltiazem vy el verapamilo tienen un efecto beneficioso. En
caso contrario, los dihidropiridinicos se toleran mejor®. Por otro lado, los diuréticos
tiacidicos son generalmente ineficaces cuando la TFGe es <30 ml/min/1,73 m?,
por lo que en este caso deben usarse diureticos del asa®®.

La combinacion de tres farmacos mas usada es un IECA o ARA-Il mas un
diurético mas un antagonista del calcio. Si es preciso afladir un cuarto farmaco,
se recomienda un antialdosteronico en dosis minimas y con un seguimiento
estrecho de la funcion renal y el potasio®.

Aungue todavia es un tema controvertido, hay estudios que sefialan las ventajas
de administrar parte de los antihipertensivos antes de acostarse, para corregir
el patron no dipper, en el que la PA no desciende por la noche®.

Durante las primeras semanas de tratamiento, la disminucion de la PA reduce la
presion de perfusion renal, y la TFGe puede bajar entre el 10 % y el 20 %, para
luego estabilizarse. Si la disminucion de la TFGe continla, se agrava o supera el
30 %, se debe interrumpir el tratamiento y descartar enfermedad renovascular3®.
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Hipertension en el paciente con insuficiencia renal crénica: puntos
clave

La HTA es muy prevalente en los pacientes con IRC38°,

La MAPA es muy util, ya que son frecuentes la HTA resistente, la HTA
enmascarada y la PA nocturna elevada®.

En general, el objetivo es una PAS de 130-139 mmHg y una PAD de
70-89 mmHg°.

Se aconseja empezar el tratamiento con dos farmacos, uno de los cua-
les debe ser un IECA o un ARA-II.

La combinacion de tres farmacos mas usada es un IECA o ARA-Il mas
un diurético mas un antagonista del calcio. Si es preciso un cuarto far-
maco (HTA resistente), se recomienda un antialdosteronico®.

Cuando la TFGe es <30 ml/min/1,73 m, deben usarse diuréticos del asa,
ya que los tiacidicos son ineficaces®®2.

La TFGe puede bajar entre el 10 % y el 20 % al inicio del tratamiento. Si
se agrava o supera el 30 %, se debe interrumpir el tratamiento y des-
cartar enfermedad renovascular3®,
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HTA e insuficiencia cardiaca

La HTA es el principal factor de riesgo de insuficiencia cardiaca (IC)% y esta presente
en el 75% de los pacientes con IC cronica®. El tratamiento de la hipertension
disminuye el riesgo de IC y de hospitalizacion por IC, principalmente en pacientes
de 65 afios 0 mas®.

En general, se considera que para disminuir el riesgo de insuficiencia cardiaca en
personas hipertensas el farmaco escogido es menos importante que la adecuada
reduccion de la presion arterial”. No obstante, es posible que la clortalidona, la
indapamida y los antagonistas del sistema renina-angiotensina sean mas eficaces
que los otros antihipertensivos para prevenir la insuficiencia cardiaca en pacientes
con hipertension arterial™.

En cuanto a los pacientes con IC ya diagnosticada, las recomendaciones son las
que describimos a continuacion.
IC con fracciodn de eyeccion reducida

- Debe iniciarse tratamiento antihipertensivo cuando la PA supere los
140/90 mmHg?.

« No se aconseja que la PA se reduzca por debajo de 120/70 mmHg. Aun asi, si la
medicacion se tolera bien y el paciente la recibe como tratamiento para la IC, se
recomienda mantenerla, ya que tiene efecto protector3'.
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La mayoria de las guias clinicas recomiendan utilizar medicamentos claramente
indicados para tratar la IC y que, ademas, disminuyan la presion arterial®'.

« Lacombinacion inicial recomendada es IECA o ARA-II + bloqueante 8 + diurético®.

- Denolograr controlar la hipertension con este tratamiento, se recomienda afadir
un antagonista de los receptores de mineralocorticoides (espironolactona y
eplerenona), que ademas pueden prevenir la aparicion de fibrilacion auricular®.

« Si no se consigue controlar la PA, se puede agregar un blogueante de los
canales de calcio dihidropiridinico, preferentemente amlodipino o felodipino.
Los no dihidropiridinicos (diltiazem y verapamilo) estan contraindicados por sus
efectos inotropicos negativos3™.

- La combinacion de sacubitrilo-valsartan reduce la PA3. La Guia ESC 2016
sobre el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica
lo recomienda en sustitucion del IECA o del ARA-II para reducir el riesgo de
hospitalizacion y muerte por IC en pacientes con IC-FEr que permanecen
sintomaticos a pesar del tratamiento optimo con un IECA, un blogueante By un
antagonista de los receptores de mineralocorticoides™.

IC con fraccién de eyeccion conservada

« Se aplican los mismos umbrales y objetivos de tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo que en la IC con fraccion de eyeccion reducida?®.

- Aunque no se conoce la estrategia terapéeutica ideal, se podrian adoptar las
mismas pautas que para los pacientes con fraccion de eyeccion reducida®.

Hipertension en el paciente con insuficiencia cardiaca: puntos clave
La HTA es el principal factor de riesgo de insuficiencia cardiaca, y su
tratamiento retrasa su aparicion y progresion3.

En pacientes con IC, no se aconseja que la PA se reduzca por debajo
de 120/70 mmHg®.

La combinacion inicial recomendada es IECA o ARA-Il + bloqueante 3

+ diurético. Si no es suficiente, se puede anadir un antagonista de los
receptores de mineralocorticoides?®.

Los bloqueantes de los canales de calcio no dihidropiridinicos
(diltiazem y verapamilo) estan contraindicados®™.
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HTA v fibrilacion auricular

La HTA es un factor predisponente para la aparicion de arritmias cardiacas,
principalmente, fibrilacion auricular (FA). La FA se considera una manifestacion
de cardiopatia hipertensiva, por lo que se recomienda descartar hipertension en
todo paciente con FAS.

En los casos en los que los episodios de FA se acompafien de un aumento de la
frecuencia ventricular, se recomienda tratar la hipertension con bloqueantes 8 o
blogueantes de los canales de calcio no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem)?.

Si coexiste una disminucion de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo, el
verapamilo y el diltiazem estan contraindicados, ya que pueden desencadenar
una IC. En estos casos, se pueden usar bloqueantes By, de ser necesario, pueden
combinarse con digoxina para controlar la frecuencia cardiaca®.

En pacientes con HTA y riesgo alto de FA (por ejemplo, aquellos con hipertrofia
o disfuncion del ventriculo izquierdo®), se recomienda valorar los antagonistas
del sistema renina angiotensina (IECA o ARA-Il) como parte del tratamiento
antihipertensivo, ya que estos farmacos son eficaces para prevenir el primer
episodio de esta arritmia, aungue no previenen su recurrencia®.

La HTA no contraindica el uso de anticoagulantes orales. Sin embargo, la HTA
aumenta considerablemente el riesgo de hemorragia intracerebral de los
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pacientes que reciben estos medicamentos. Por tanto, debe buscarse que la PA
en los pacientes anticoagulados alcance valores <130/80 mmHg?.

Hipertension en el paciente con fibrilacion auricular: puntos clave

Se recomienda descartar hipertension en todo paciente con FA3,

Para prevenir la FA en pacientes hipertensos con riesgo alto de esta
arritmia (hipertrofia o disfuncion del ventriculo izquierdo), se reco-
mienda un [ECA o un ARA-II3.

Si la frecuencia ventricular es rapida, son de eleccion los bloquean-
tes 3, el verapamilo o el dialtiazem?.
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HTA v enfermedad isquemica

Enfermedad coronaria

La HTA es un factor predictivo mayor para padecer enfermedad coronaria. El
estudio INTERHEART demostro que alrededor del 25 % del riesgo de infarto agudo
de miocardio es atribuible a la HTA%3.

El tratamiento de la hipertension reduce el riesgo de enfermedad coronaria e
infarto de miocardio, incluso en pacientes de alto riesgo, como los diabéticos®.

Los objetivos de PA para los pacientes hipertensos con enfermedad coronaria
son los siguientes?®:

« PAS <130 mmHg (salvo =65 afos: 130/139 mmHg), pero no <120 mmHg.
« PAD <80 mmHg, pero no </0 mmHg.

Para los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, se recomienda incluir
un blogueante B y un IECA o un ARA-Il como parte del tratamiento®.

En los casos de angina sintomatica, los farmacos recomendados son los
blogueantes By los bloqueantes de los canales de calcio®.
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Arteriopatia de las extremidades inferiores

La arteriopatia de las extremidades inferiores suele traducir una arterioesclerosis
mas extensa, que conlleva un riesgo CV elevado. El control de la PA forma parte
de la estrategia de tratamiento?.

El tratamiento inicial es similar al del resto de la poblacion: IECA o ARA-II junto
con un antagonista del calcio o un diurético. Los bloqueantes B pueden utilizarse
si es preciso por alguna indicacion especifica. Si la isquemia es muy grave, el
descenso de la PA debe ser lento, para no disminuir el riego sanguineo?.

Ictus isquémico

La HTA es unimportante factor de riesgo deictus. Se estima que aproximadamente
un 70 % de los pacientes que han sufrido un ictus son hipertensos'®.

La PA suele estar elevada en el episodio agudo, pero luego es habitual que
disminuya sin intervencion®. El inicio del tratamiento antihipertensivo a largo plazo
después de sufrir un ictus o un accidente isquemico transitorio (AIT) esta indicado
en los siguientes casos:

« Pacientessintratamiento previo enlos cualesla TA permanece >140/90 mmHg3®.
- Pacientes con tratamiento antihipertensivo previo'™.

No se han establecido el momento éptimo para iniciar o reiniciar el tratamiento
antihipertensivo después de sufrir un ictus isquémico o un AlT, aunque suele
variar entre 24 horas®® y 3 dias®. Existe acuerdo en que el tratamiento precoz solo
es beneficioso en ciertas condiciones, como cuando se instaura tratamiento
fibrinolitico®™.

No existe evidencia para recomendar un farmaco sobre otro, por lo que la eleccion
del tratamiento dependera de las caracteristicas del paciente’. El Unico grupo de
farmacos que parece ser menos efectivo que los otros para prevenir la recurrencia
del ictus son los blogueantes B, aunque no estan contraindicados si se necesitan
por otro motivos.

Los objetivos de PA para prevenir la recurrencia del ictus no estan claramente
definidos. La meta es llegar al menos a <140/90 mmHg, pero en muchos casos
—sobre todo, en pacientes con enfermedad de vaso pequefio cerebral— puede
ser razonable una reduccion mas intensa de la PA (<130/80 mmHg), siempre que
se tolere bien y las caracteristicas del individuo lo permitan. Es importante evitar la
hipotension ortostatica™.



Hipertension arterial

Hipertension en el paciente con enfermedad isquémica: puntos clave

Los objetivos de PA para los pacientes hipertensos con enferme-
dad coronaria son una PAS <130 mmHg (130/139 mmHg en pacien-
tes 265 anos), pero no <120 mmHg, y una PAD <80 mmHg, pero no
<70 mmHg3.

El tratamiento de los pacientes que han sufrido un infarto de miocar-
dio debe incluir un bloqueante B y un IECA o ARA-II3.

Los farmacos recomendados en pacientes con angina sintomatica
son los bloqueantes B y los blogueantes de los canales de calcio®.

Los blogueantes B no estan contraindicados, si se necesitan, en los
pacientes con arteriopatia isquémica de los miembros inferiores®.

Se recomienda iniciar el tratamiento antihipertensivo entre 24 horas™
y 3 dias® después de un ictus isquémico, si la PA es >140/90 mmHg.
Si es posible, se tratara de alcanzar una PA <130/80 mmHg®™. Los blo-
queantes B no son de eleccion, aunque no estan contraindicados®.
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HTA vy enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la
comorbilidad mas frecuente es la HTA. Cuando ambas enfermedades coexisten,
el riesgo CV es particularmente elevado?.

En los pacientes hipertensos con EPOC, es necesario considerar los efectos de
los farmacos antihipertensivos en la funcion pulmonar y tener en cuenta que el
tratamiento de la enfermedad pulmonar puede afectar al sistema CV: por ejemplo,
los anticolinérgicos y los agonistas adrenergicos 3, pueden aumentar la PA y la
frecuencia cardiaca®.

Los blogueantes B pueden afectar negativamente la funcion pulmonar basal,
reducir la eficacia de la administracion de agonistas B en una urgencia y reducir
el beneficio del tratamiento con agonistas B de accion prolongada. No obstante,
el uso de blogueantes B, cardioselectivos es seguro, siempre que se toleren bien?.

Ademas de los cambios en el estilo de vida, los farmacos recomendados para
iniciar el tratamiento son los blogueantes de los canales de calcio, los antagonistas
del sistema renina-angiotensina (IECA o ARA-Il) o la combinacion de ambos. Si no
se logra controlar la HTA, se puede valorar afadir tiacidas o analogos tiacidicos y
blogueantes B, cardioselectivos®.



Hipertension arterial

Hipertension en el paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
croénica: puntos clave

Los anticolinérgicos y los agonistas adrenérgicos B, pueden aumentar
la PA y la frecuencia cardiaca®.

Los bloqueantes B, cardioselectivos son seguros, siempre que se tole-
ren bien3.
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HTA en otras poblaciones

Disfuncion sexual

La disfuncion sexual es frecuente en los pacientes con HTA vy repercute
negativamente en la adherencia al tratamiento, por lo que debe investigarse este
aspecto durante el seguimiento del paciente hipertenso. Ademas, la disfuncion
eréctil es un marcador precoz de dafio vascular®.

En los hombres con disfuncion erectil es preferible evitar los bloqueantes B
convencionales, la clonidina y los diuréticos tiacidicos y sus analogos,
ya que la empeoran. Por el contrario, se pueden usar sin problema los [ECA,
ARA-II, antagonistas de los canales del calcio y los bloqueantes 8 vasodilatadores
(nebivolol, labetalol, celiprolol y carvedilol).

Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 son efectivos y se pueden administrar
con los medicamentos hipotensores, excepto con los nitratos (y con precaucion
en los pacientes con blogueantes a)°.

Anticonceptivos y terapia hormonal sustitutiva

Los anticonceptivos combinados aumentan la PA de forma leve. Debe evaluarse
la PA antes de empezar a tomarlos y durante su uso. Asimismo, debe valorarse
su interrupcion si la PA es muy alta o no se controla bien con el tratamiento
antihipertensivo?.
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Los anticonceptivos que solo contienen progestagenos no aumentan la PA.
Tampoco esta contraindicada la terapia hormonal sustitutiva en mujeres
posmenopausicas con HTA bien controlada con la medicacion?.

Intervenciones quirurgicas

En los pacientes que se van a someter a una intervencion quirdrgica, es importante
evitar grandes fluctuaciones tensionales perioperatorias. Se aconseja posponer
la intervencion si la PAS es >180 o la PAD >110 mmHg, hasta que disminuya o se
controle (con la excepcion de situaciones de emergencia)®.

Raza negra

La prevalencia de la HTA es mayor en los pacientes de raza negra, y tambien son
mas frecuentes y graves el dafio organico causado por la HTA y las complicaciones
cardiovasculares y renales?®.

En estos pacientes, la restriccion de sal cobra especial importancia. Asimismo, se
recomienda iniciar el tratamiento con un diurético tiacidico o un analogo tiacidico
junto con un antagonista de los canales de calcio. Puede asociarse un ARA-II
(mejor que un IECA, ya que el angioedema se asocia mas frecuentemente con
IECA en pacientes negros)3®.

Hipertension en otras poblaciones: puntos clave

Enlos hombres con disfuncion eréctil es preferible evitar los bloquean-
tes B convencionales, la clonidina y los diuréticos tiacidicos y sus ana-
logos. Pueden usarse inhibidores de la fosfodiesterasa 5, excepto con
nitratos3.

Debe evaluarse periodicamente la PA en mujeres que toman anticon-
ceptivos hormonales combinados. Los que solo tienen progestage-
nos no elevan la PA3.

Si es posible, se aconseja posponer las intervenciones quirurgicas si
la PAS es >180 o la PAD >110 mmHg?.

En los pacientes de raza negra, se recomienda empezar el tratamiento
con un diurético tiacidico o un analogo tiacidico junto con un anta-
gonista de los canales de calcio. El angioedema es mas frecuente en
estos pacientes, por lo que se prefieren los ARA-II a los IECAS3S,
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