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Definicion?;
Elevacion de las cifras de presion arterial sis#o(PAS) igual o superior 40 mmHgy/o

de presion arterial diastélica (PAD) igual o supee 90 mmHg como media de al menos 2
determinaciones espaciadas en diferentes diaseoags apercentil 95en la infancia.

En la primera visita hay que medir la presién e@srbrazos y elegir la mas elevada de los
dos, para determinarla siempre en esa extremidad.

En cada visita hay que hacer al menos 2 deternoinesi en condiciones basales y con
manguito apropiado separadas 2 minutos y si laahtea entre ellas es superior a 5 mmHg
una tercera determinacion y promediar.

Excepcion: con cifras superiores #80/110 mmHg en una primera visita ya se puede
establecer el diagnéstico.

Automedida de la Presion Arterial (AMPAdifras promediadas igual o superiore$3%/85
mmHg se consideran diagnosticas.

Monitorizacion Ambulatoria de la Presion ArteridAPA): cifras diurnas igual o superiores
a 135/85y nocturnas igual o por encima i20/700 media de 24h por encima @80/80se
consideran diagnésticas.

Clasificacion:

Optima: < 120/80
Normal: <130/85
Normal alta: 130-139/85-89

HTA Grado 1: 140-159/90-99
HTA Grado 2: 160-179/100-109
HTA Grado 3: Mayor o igual a 180/110

Nota: Cuando la PAS y PAD se encuentran en categoriaedies se aplicara la categoria
superior



Cribaje de la Presion Arterial:

Es recomendable realizar una determinacion de@resterial cada 4 afios entre los 14 y 40
afos y cada 2 afos a partir de esa edad. Con pifeagas de presion arterial normal alta
estaria indicado el cribaje anual.

Evaluacion:

La evaluacion inicial del paciente hipertenso dedeerse desde su perspectiva integrada con
el resto de factores de riesgo cardiovascularuéeemente asociados, con una busqueda
activa de lesiones de 6rgano diana y causas patemite curables.

-Historia clinica detallada con la antigtiedad, otogia y evolucién de las cifras tensionales
previas, consumo de farmacos potencialmente himates, sintomatologia neurolégica,
cardiovascular o renal, habitos de estilo de vidatgcedentes familiares.

-Medida correcta de la presion arterial, IMC y pegiro abdominaino necesario con IMC>30).

-Inspeccién general que oriente sobre posiblesasade HTA secundaria como el sindrome
de Cushing, hipotiroidismo, acromegalia, insuficiarrenal o neurofibromatosis en relacion
a feocromocitoma, entre otros.

-Exploracion cardiovascular que incluya la deteanidn del indice tobillo-braz@TB) si
procede y busqueda de soplos sugestivos de cdaria@itica o estenosis de arterias renales.

-Exploracién abdominal buscando soplos o masasaplkae por posible patologia renal o
feocromocitoma.

-Exploracién neuroldgica y fondo de ojo,imprescielien la valoracion inicial del hipertenso.

-Analitica sanguinea y de orina basica con estiémadel filtrado glomerular mediante la
formula deMDRD' y calculo del cociente albumina-creatinina en ayriilones, glucemia,
calcemia, acido urico, perfil lipidico y hemograma.

-Electrocardiograma con determinacion de crecimieméntricular izquierdo y si es
accesible: ecocardiografia.

Estratificacion del riesgo:

-En la estratificacion del riesgo cardiovascular lipertenso han de ser tenidos en cuenta
todos los factores de riesgo cardiovascular present



» Factores de riesgo primarios
— Valores de presion arteria sistolica y diastélica
— Tabaco
— Dislipidemia (colesterol > 190 mg/dl o LDL = 115 mg/dl, o HDL <40 mg/dl
en varones y <46 mg/dl en mujeres. Triglicéridos > 150 mg/dl)
= Glucosaandmala en ayunas (102-125 mg/dl)
Prueba de tolerancia a la glucosa anormal
- Diabetes mellitus
— Edad (vamnes =55 afos; mujeres =65 afos)
— Historia familiar de enfermedad canrdiovascular (hombres < 55 afios; muje-
ras < 65 anos)
— Obesidad abdominal

* Lesion subclinica de drganos dianas (LSOD)

— Hipertrofia de ventriculo izquierdo (ECG o ecografia)

- Engrosamiento de la pared de la cardtida (grosor de intima-media > 0,9 mm

o placa)

— Indice tobillo/braze < 0,9 (enfermedad arterial periférica)
Velocidad de la onda del pulso carotideo fermoral >1 2 mv's (rigidez arterial)
— Ligero aumento de la creatinina (varones 1.3-1.5 mg/dl; mujeres 1,2-1.4 mg/dl)
— Filtracion glomerular (estimada o por aclaramiento de creatinina <60 rml/min)
- Microalbuminuria (30-300 mg/24 h o cociente albdmina’creatinina =30 mg/g)

= Enfernmedad cardiovascular o renal establecida

— Enfermedad vascular cerebral: ictus isquémico y hemaorragico. Accidente
isquémico. Accidente isquémico transitorio

— Cardiopatia: infarto de miocardio, angina, revascul arizacién coronaria, in-
suficiencia cardiaca

— Enfermedad renal: insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,5 mg/dl en va-
rones y > 1,4 en mujeres). Proteinuria (=300 mg/24 h)

— Enfermedad arterial periférica

— Retinopatia avanzada (hemorragias, exudados, edema de papila)

La catalogacion en uno u otro grado determinae&tidud posterior de acuerdo a la siguiente
tabla:

Decisiones terapéuticas para cada categoria de presién arterial y de riesgo (adaptacion, con modificaciones, de la guia
de 2007 de las Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia®)

Praskin artaial (mmHg)
Hamal: Normat-alta: Grade 1= Grado 2:

Otras FR, LOD y enformadades Grado 3:

P PAS = 120-129 PAS = 130-139 PAS = 140-159 PAS = 160-179 PAS = 180
o PAD = 80-84 o PAD = 85.89 © PAD = 50.95 o PAD = 100-109 o PAD = 110
Sin elros FR Mo intervenic Na intervenit Cambios en el Cambios en el
sobre la PA sobre la PA esiilo de vida  de vida
meses; dospuss
meses; despuss,
tratamiento
E
Ia PA permanece
a

1-2FR

s

=3FR,5M o LOD

Diabetes

Enfermedad CV o renal
establecida

CV: cardirvascular; FR: lackores de rhesga; LOD: lesion de crgano diana; PAD: arterial diastilica; PAS: presitn arleriat satlica: SH: metabslico.



Indicaciones de la MAPA:

-Diagndstico de HTA aislada en consulta (HTA dealaanca) en pacientes con disparidad
de cifras en ella y domicilio.

-Confirmacién de HTA recién diagnosticada en pae®sin lesién de érgano diana.

-Valoracion de la respuesta al tratamiento en pgesecon HTA resistente o para ver el
grado de control durante 24h.

-HTA episddica o variabilidad inusual de la presadterial.

-Pacientes con sintomas sugestivos de episodiokipddensién, con o sin tratamiento
hipotensor.

-Investigacion clinica.

Seguimiento:

-La atencion primaria es el ambito donde debe fsva cabo la mayor parte del proceso
asistencial en la HTA, basado en el trabajo enpeqmiultidisciplinar medicina-enfermeria.
Las revisiones periddicas deben cumplir los sigegobjetivos: comprobar el cumplimiento
terapéutico, buscar la repercusion visceral, ctartr@l resto de factores de riesgo
cardiovascular y ajustar el tratamiento farmacaldgi

-Los pacientes con una HTA inicial de grado 1 arfj vez alcanzado el objetivo de control,
pueden ser visitados cada 3-6 meses en consu#afeeneria y anualmente por el médico.
En el resto pueden ser necesarios controles nasefrees.

-Anualmente se determinara la funcion renal, dnalibasica y microalbuminuria. En
pacientes tratados con Inhibidores del Sistema rReAingiotensina o Diuréticos es
necesario realizar una determinacion del K+ seaxicoes de iniciar el tratamiento.

-El ECG puede ser bianual, si el previo es normall yondo de ojo debera repetirse
anualmente en el hipertenso diabético, individaaliolo en el resto

-En cada visita es necesario hacer una evalua@bmgrddo de cumplimiento terapéutico
mediante los tests dklorinsky-Greeno Haynes-Sacketpor ejemplo y un recuento de
comprimidos.

Criterios de derivacion a la Unidad de HTA:

-Sospecha de HTA secundaria: Pacientes jovenemgieedentes familiares de HTA, inicio
brusco sin causa clara en <30 afios 6 >65 afiospdtgsemia en ausencia de diuréticos,
hipercalcemia, alteracion de hormonas tiroideaspexcha de HTA vasculorrenal, alteracion
significativa de la funcidon renal en relacion aibiattores del Sistema Renina-Angiotensina,
asimetria renal en ecografia, arteriosclerosisrgéinada, etc.

-HTA resistente o refractaria verdadera: Aquella gun con 3 6 4 farmacos, uno de ellos un
diurético, a dosis plenas confirmando adherendiapé&itica y descartando interferencias
(alcohol, AINEs, otros toxicos,...) persiste en afeauperiores a 140/90.

-Sospecha d&HTA de bata blanca’si el Centro no dispone de MAPA.

-HTA en gestantes



Tratamiento:

El control de las cifras tensionales del hipertedsbe realizarse cuanto antes mejor. Los
objetivos del tratamiento son mantener cifras pdrajb de 140/90 y en grupos de especial
riesgo como diabéticos o en prevencién secundati@ ¢30-140/80-90. No hay evidencia
que descensos por debajo de estas cifras en esfms e asocie a un mayor beneficio

Todo paciente hipertenso debe ser instruido enstilo €e vida cardiosaludable, realizando
los cambios que sean necesarios: reduccion de pelsbconsumo de alcohol y sal, aumento
de la actividad fisica o abandono del tabaco stcqae. En este sentido una correcta
entrevista motivacional es fundamental para consegtener los resultados deseados.

Antes de instaurar cualquier tratamiento farmadotday que tener en cuenta que el
objetivo ultimo no es en si mismo el descenso decltas de presion arterial sino la
reduccion de la morbi-mortalidad vascular en sywun. Ademas los farmacos hipotensores
deben estar exentos de efectos secundarios pégjedig no empeorar el resto de factores de
riesgo cardiovascular asociados.

En principio cualquiera de los grupos disponibles adecuados para iniciar el tratamiento,
sin embargo Alfa y Betabloqueantes no ofrecen taetteficio adicional de cara al control
del resto de factores de riesgo y evitar la pragnede lesiones de érgano diana, por lo que
se van relegando a indicaciones especificas.

Las principales familias de farmacos pueden asseiantre si de acuerdo al siguiente
hexagono de la Sociedad Europea de Hipertefysmostrandose en linea continua las
combinaciones mas recomendables y en discontinslamknos aconsejables, bien por
problemas de seguridad o por no aportar benefégiadidos:

diureticos tiazidicos

betabloqueantes ARA I

\ . .
alfabloqueantes t\— —— \— —— 7’— —— calcioantagonistas

-ALFABLOQUEANTESFruto de las controversias suscitadas en los dgdtiestudios de
intervencion sus indicaciones hoy dia se reducks aasos de HTA asociada a hipertrofia
benigna de préstata o dislipemia. Su principaltefeecundario es la hipotension postural y
de primera dosis, siendo mejor toleradas las faniohes retardadas.

-BETABLOQUEANTESSu indicacion especifica es la cardiopatia isqo@iypideterminadas
arritmias, asi como en el glaucoma, siendo de iéledos cardioselectivos como carvedilol,



bisoprolol y nebivolol. Deben iniciarse a dosis mias que se irdn aumentando lentamente
durante varias semanas con control clinico estqtdiendo administrarse en gestantes.

-DIURETICOS Aun siendo farmacos antigiios constituyen uno asedrupos de mayor
utilidad. Eficaces, econdmicos y bien tolerado®sigibajas, los Diuréticos tiazidicos estan
especialmente indicados en la HTA Sistdlica Aislddhanciano y son basicos en el manejo
de la insuficiencia cardiaca asi como en terapiabtoada.

-CALCIOANTAGONISTASTodos los subgrupos de Calcioantagonistas soacefcy bien
tolerados como farmacos antihipertensivos, aunguee@mendable utilizar los de accion
prolongada. Las dihidropiridinas: nifedipino, nrid#pino, amlodipino, manidipino ... son
especialmente eficaces en la HTA Sistolica Aisldelaanciano.

-INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION DE LA ANGEDSINA (IECAS):
Farmacos seguros y eficaces, constituyen el grugm prescrito en Espafa en los ultimos
afos. Ofrecen ventajas especificas mas alla dettestontrol de las cifras tensionales,
disminuyendo la morbimortalidad cardiovascularusol en ausencia de HTA. Su principal
efecto secundario es la tos, que puede estar pedsasta en un 20% de casdd inicio del
tratamiento con IECAS debe ser gradual, monitodpalos niveles de creatinina y potasio
séricos en la primera semana.

-ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSIMRA 11): Comparten
caracteristicas con los IECAS siendo su principaltaja la ausencia de tos como efecto
secundario. Cada vez son mas las indicacionesiispecomo farmaco de primera eleccion.
El doble bloqueo del eje mediante IECAS y ARA lidesaconsejable en atencion prinfaria

-INHIBIDORES DIRECTOS DE LA RENINA (IDRXon un unico representante
comercializado hasta el momento en nuestro paski(ah) ejercen su accion inhibiendo el
eje renina-angiotensina-aldosterona en un primeel.nSon farmacos bien tolerados que
permiten ser usados en combinacion con los demgmgterapéuticos, incluyendo el resto
de inhibidores del sistema, aportando una maydege®n renal.

-OTROS FARMACOS ANTIHIPERTENSIVG%®temas de los anteriores, disponemos de
vasodilatadores arteriales como hidralazina y mdiby farmacos de accion central como

clonidina, alfametildopa -de eleccion en la HTA delbarazo- o0 moxonidina -mejor tolerada

por su menor afinidad por los receptoresalfgue pueden ser de utilidad en su empleo
combinado con los grupos principales, especialmamieasos de HTA resistente.

-OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS: hipertenso a menudo asocia otros
factores de riesgo cardiovascular que hara neceshempleo de farmacos antiagregantes
plaguetarios como el AAS a dosis bajas, hipolipetes especialmente estatinas o
antidiabéticos orales comenzando por metformina.

Asociaciones farmacoldgicas:

En la actualidad la mayoria de pacientes en Egpagitégsan del empleo de 2 6 mas farmacos
para controlar sus cifras de presion artérlads principales Sociedades recomiendan incluso
el empleo inicial de una combinacion de farmacando la presion arterial es superior en
20mmHg al objetivo sistélico 6 10 mmHg al diastdlic

Un tratamiento combinado bien elegido puede miramipbs efectos secundarios de los
farmacos por separado aprovechando la sinergiasdeismos y potenciar sus respectivos
efectos hipotensores.



La terapia de combinacién en asociacion fija puapertar beneficios adicionales en la
mejora del cumplimiento terapéutico y ocasionalmegintajas econdmicas afiadidas

-Las asociaciones con Diuréticos constituyen laomegjleccion en la prevencién del
desarrollo de insuficiencia cardidtgpero con un mayor riesgo de aparicion de diabetes
Frente a ellas un importante estudio reciente haodgado que la asociacidon
Calcioantagonista-Inhibidor del Sistema Renina-Ategisina puede disminuir hasta un 20%
mas la aparicién de eventos cardiovasculares

Grupos especiales:

-CARDIOPATIA ISQUEMICALos Betabloqueantes son los farmacos de elecagidlose
pacientes con HTA y angina estable o IAM previo. Emso de contraindicacion o
intolerancia o cuando la monoterapia no sea sufieise pueden asociar Calcioantagonistas
no dihidropiridinicos de accion prolongada: verapam diltiazem e incluso Inhibidores del
Sistema Renina-Angiotensina. El tratamiento de badaira una dosis baja de AAS u otro
antiagregante salvo contraindicacion.

-INSUFICIENCIA CARDIACAJunto a los Diuréticos, los Inhibidores del SisteRenina-
Angiotensina constituyen la primera opcién terajp@ugn este grupo de pacientes.

-HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA (HVBracticamente todos los farmacos han
demostrado ser capaces de disminuir la HVI; sinagw los Inhibidores del Sistema
Renina-Angiotensina lo hacen en mayor grado questd®

-FIBRILACION AURICULAR:Betabloqueantes y Calcioantagonistas no dihidaipicos
pueden usarse para el control de la respuestaiotgaty estando contraindicados en la
enfermedad del seno o bloqueos AV de 2°y 3° grado.

-ENFERMEDAD CEREBROVASCULABIuréticos, Calcioantagonistas y especialmente los
Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensinbhan mostrado su superioridad en la
prevencion del ACV respecto al resto de farmacos,|l@ que serian de eleccidn en estos
pacientes.

-ENFERMEDAD RENALEI control estricto de la presion arterial constit la base del
tratamiento del enfermo renal. Los datos del estiDRD' recomendaron la reduccion de
la presion arterial a niveles inferiores a 130/80 pacientes con insuficiencia renal y
proteinuria e incluso por debajo de 125/75 cuamdprbteinuria supera 1 gramo/24h. Los
Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensina soloasociados a Calcioantagonistas han
demostrado ofrecer mayor proteccion renal que siorede farmacos. La asociacion de
aliskiren puede aportar un beneficio adicional lecoatrol de la microalbuminuria de estos
pacientes.

-ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA (EARunque ningun grupo de farmacos puede
considerarse de eleccion en estos pacientes, lom&#agonistas suelen prescribirse como
primera opcién. En la EAP el enfoque integral deetdermedad es esencial ya que son
habituales las alteraciones metabdlicas asociamae dislipemia o diabetes.

-ANCIANO: El hecho de que la mayoria de pacientes ancianestren niveles bajos de
renina plasmatica y una mayor sensibilidad a laasatomo la frecuente presencia de HTA
Sistdlica Aislada hacen que la restriccion dietétig el empleo de Diuréticos y
Calcioantagonistas estén especialmente indicadestergrupo. El beneficio del tratamiento



de la HTA en el anciano ha quedado avalado poemexs estudios, incluso en el subgrupo
de mayores de 80 aftos

-DIABETES:La diabetes ha de ser considerada como una erdfadwardiovascular o renal
mas alla que un solo trastorno metabdlico. Los masus estudios en este campo han puesto
de evidencia que los Inhibidores del Sistema ReAmgotensina ofrecen beneficios
adicionales en la prevencion de la nefropatia diedog proteccion cardiovascular global al
diabético por encima del resto de grupos terapesutic

-DISLIPEMIA: Es conocido que dosis elevadas de Diuréticosdimns o Betabloqueantes
no cardioselectivos tienen efectos desfavorablbeesal perfil lipidico frente a las ventajas
de Alfabloqueantes. Los recientes datos del estédicot® han llevado a la Sociedad
Europea de Hipertension a recomendar el empleatdéras en hipertensos sin enfermedad
cardiovascular pero con alto riesgo (superior dphcluso cuando los valores basales de
colesterol total y LDL no estén elevaélos

-HIPERURICEMIA Y GOTA:La hiperuricemia es un hallazgo frecuente en pé&ese
hipertensos, pudiendo considerarse un factor degaiecardiovascular. Los Diuréticos
tiazidicos y de asa pueden producirla o agravpdalo que habria que evitarlos si es posible.

-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOEh los pacientes
hipertensos con enfermedades pulmonares croni@suggen con broncospasmo no deben
administrarse Betabloqueantes. Dentro de los Idbibs del Sistema Renina-Angiotensina
hay que tener en cuenta que los IECAS pueden prothe que pudiera asociarse a
broncospasmo, siendo preferibles los ARA Il o IDR.

-EMBARAZO Y LACTANCIALa HTA es la complicacion médica mas frecuenteekn
embarazo en nuestro medio. En el embarazo estanalfoente contraindicados los
Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensina, putheemplearse la alfametildopa, atenolol
o labetalol y en el periodo de lactancia tambi@hndalorotiazida.

-MINORIAS ETNICASias cada vez mas frecuentes minorias étnicas estroumedio
comportan peculiaridades como sucede en el casosdeacientes de raza negra con una
elevada prevalencia de HTA, con escasa respuestdnibidores del Sistema Renina-
Angiotensina y Betabloqueantes en posible relaaidma hipoactividad del sistema renina-
angiotensina, siendo de eleccion el empleo de iogey Calcioantagonistas en este grupo.

-CRISIS HIPERTENSIVASAI margen de las emergencias hipertensivas de jmane
estrictamente hospitalario, las urgencias hiperassque cursan con cifras de presion
arterial sistélica por encima de 210 mmHg o deipresrterial diastélica superior a 120
mmHg deben ser tratadas por via ¢ral sublingual)}con 25-50 mg de captopril, 50-100 mg
de atenolol o 10-20 mg de nifedipino, para congegai descenso gradual de la presion
arterial.
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