BOLETIN DE INFORMACION
FAEMACOTERAPEUTICA DE NAVAERA

\olumen 12 n.° 2

Abril 2004

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION EN SITUACIONES ESPECIALES

Autores:

Ana Azparren. Farmacéutica Atencién Primaria.
Servicio Prestaciones Farmacéuticas

Miguel Angel Imizcoz. Servicio de Cardiologia. Hospital
de Navarra

Resumen:

En este articulo se aborda el tratamiento de la hipertension

segun el informe JNC VIl y las guias Europeas y Espafiolas

de la hipertension. Se comentan las diferencias y similitudes

entre estos documentos, los farmacos indicados cuando el

paciente presenta otra patologia ademas de la hipertension y

una serie de recomendaciones generales que deben acom-

pafiar siempre al manejo integral de la hipertension.

Los puntos clave de este boletin son:

- El objetivo ultimo de todo tratamiento antihipertensivo es
reducir la morbimortalidad cardiovascular y renal

- Las modificaciones del estilo de vida son la pieza funda-
mental en la prevencion de la hipertension y una parte
indispensable en el manejo de los pacientes hipertensos

- El tratamiento de inicio en la mayoria de los hipertensos,
que no tengan otra patologia especifica, seran los diuréti-
cos tiazidicos, considerando como alternativa los IECA,
ARA I, betabloqueantes, antagonistas del calcio o la com-
binaciéon de ellos

- Los ARA Il se siguen considerando una alternativa a los
IECA en caso de intolerancia

Recientemente, y de forma simultanea, se ha publi-
cado la actualizacion de las guias de practica clinica
de la Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC) en
hipertension arterial?, el VII Informe del Joint National
Committee (JNC VII)22 y las Guias de las Sociedades
Europea de Cardiologia y Europea de Hipertensién“ en
un documento conjunto. Esta coincidencia en el tiem-
po ha suscitado polémica por algunos puntos de dis-
crepancia, aunque el analisis de estos tres documen-
tos presenta mas puntos de encuentro que de verda-
deras discrepancias®.

En este boletin se va a utilizar como documento
base el JNC VII, ya que los objetivos de este informe
son la concisién y la claridad, mientras que las reco-
mendaciones de las guias europeas tienen una aplica-
cion préactica mas complicada.

El INC VII presenta una serie de cambios con res-
pecto a los informes anteriores y mantiene otras reco-
mendaciones. Como puntos importantes se pueden
sefialar la clasificacion de la HTA, las modificaciones
del estilo de vida, el tratamiento inicial y el tratamiento
con dos 0 mas farmacos.

Tabla 1. Clasificacion de la TA y tratamiento de la HTA en adultos en funcion de las cifras de TA?

Tratamiento farmacoldgico inicial
Clasificacion TAS TAD Modificaciones Sin otra patologia Con otra patologia
mm Hg | mm Hg estilo de vida con indicacion especifica con indicacion especifica

Normal <120 y < 80 Recomendable

PreHTA 120-139 | 6 80-89 Sl No se recomienda T° antihi- - T° recomendado para la
pertensivo patologia determinada

HTA grado 1 140-159 | 6 90-99 SI Diuréticos tiazidicos para la ma-| - T° recomendado para la pato-
yoria de los pacientes. logia determinada
También se pueden utilizar beta-| - Si es necesario, afiadir otros
bloqueantes, IECA, ARA Il, anta-| antihipertensivos (diuréticos,
gonistas del calcio o las com- | betabloqueantes, IECA, ARA I,
binaciones antagonistas del calcio)

HTA grado 2 >160 | 6=100 SI Para la mayoria de los pacientes | - T° recomendado para la pato-
se recomienda la combinacién | logia correspondiente
de 2 antihipertensivos (normal- | - Si es necesario, afiadir otros
mente tiazida y un betabloque- | antihipertensivos (diuréticos,
ante o IECA o ARA Il o antago- | betabloqueantes, IECA, ARA I,
nista del calcio) antagonistas del calcio)
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CLASIFICACION DE LA TENSION ARTERIAL

El INC VIl afiade una nueva categoria entre la tension
normal y la hipertension, llamada prehipertension y divide
la categoria de hipertension en dos niveles (Tabla 1). El
tratamiento antihipertensivo se basa en las cifras de TAy
en la presencia de situaciones especificas (insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, etc) en las que existen
evidencias para grupos farmacolégicos concretos®.

Si las cifras de TA sistdlica y diastélica corresponden
a categorias diferentes, el tratamiento se determina
segln la categoria de TA mas alta. Siempre que se ini-
cie el tratamiento combinado se debe tener precaucion
en pacientes con riesgo de hipotension ortostatica.

Con respecto a las guias europeas las “diferencias” en
la clasificacion se sefialan en la siguiente tabla: prehiper-
tensién en JNC VII = tension arterial normal-alta en guias
de la SEC y europea. Ambas clasificaciones incluyen a
una poblacion con alto riesgo de convertirse en hiperten-
sa en la que deben aplicarse medidas higiénico-dietéticas.

Tabla 2. Clasificacion de la HTA en adultos compa-
rando las guias europeas y en el JNC VII®

TAS TAD Guias europeas JNC VI
mm Hg | mm Hg
<120 <80 Optima Normal
120-129 | 80-84 Normal Prehipertension
130-139 | 85-89 Normal-alta Prehipertensién

HIPERTENSION

140-159 | 90-99 Grado 1 Grado 1
160-179 | 100-109 Grado 2 Grado 2
=180 =110 Grado 3 Grado 2
> 140 <90 |HTA sistdlica aislada

El nivel de prehipertensién ha sido criticado debido al
hecho de crear alarma entre la poblacién y, paralela-
mente, incrementar de forma excesiva el numero de
hipertensos y de los que potencialmente podrian llegar
a serlo. En este sentido hay que tener en cuenta que®;

- el tener las cifras de prehipertension no supone que
el 100% de los sujetos encasillados en este aparta-
do irremediablemente acabaran siendo hipertensos.
Ni siquiera existen estudios a largo plazo que permi-
tan establecer qué porcentaje de sujetos en “prehi-
pertension” acabaran siendo hipertensos verdaderos

- la creacidn de esta categoria esta basada en datos
del estudio de Framingham, segun la cual la pobla-
Cién con presiones de 120-139/80-89 mm Hg tienen
un mayor riesgo de presentar complicaciones car-
diovasculares, especialmente las mujeres, respecto
a los que tienen un TA 6ptima < 120/80 mm Hg. La
critica a esta clasificacion puede basarse en el
hecho de que la poblacién de los paises mediterra-
neos tiene un menor riesgo cardiovascular que la
poblacion de Framingham y la reduccién de las
cifras consideradas normales sea excesiva para
nuestra poblacion
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- el riesgo de desarrollar una HTA de este grupo limi-
trofe es muy alto si no se modifica el estilo de vida 'y
se introducen medidas higiénico-dietéticas, hecho
en el que estan de acuerdo todos los documentos.

TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento

El objetivo Ultimo de todo tratamiento antihipertensi-
vo es reducir la morbimortalidad cardiovascular y renal.
En la mayoria de los hipertensos, especialmente en los
mayores de 50 afios de edad, se consigue controlar la
TA diastélica una vez conseguido el control de la TA sis-
tolica. Por ello, el objetivo principal debe ser controlar la
TA sistélica. Una TA <140/90 mm Hg se asocia con
menores complicaciones de enfermedad cardiovascu-
lar. En hipertensos diabéticos o con enfermedad renal el
objetivo debe ser una TA < 130/80 mm Hgz2. Esta dltima
recomendacion seria también adecuada en hipertensos
con insuficiencia cardiaca.

En la Guia de riesgo cardiovascular en Atencion
Primaria. Guia de actuacion®, de Navarra, publicada en el
2003, las cifras de TA recomendadas son similares, con
la excepcion de los pacientes con insuficiencia renal o
cardiaca que se recomienda una cifra <130/85 mm Hg.

En el manejo adecuado de los pacientes hipertensos
se deben corregir otros factores de riesgo asociados,
incluyendo el tabaquismo, la dislipemia, la diabetes y el
correcto tratamiento de la posible afeccion de los érga-
nos diana?.

Modificaciones en el estilo de vida?

Todas las guias sobre hipertension incluyen la modifi-
cacion del estilo de vida como la pieza fundamental en
la prevencién de la hipertension y una parte indispensa-
ble en el manejo de los pacientes hipertensos. Ademas,
para reducir el riesgo cardiovascular global se debe
dejar de fumar. Las modificaciones del estilo de vida
necesarias para disminuir la TA incluyen:

- pérdida de peso en individuos obesos o con sobre-
peso

- mayor consumo de frutas, verduras y derivados lac-
teos desnatados y menor consumo de grasa satura-
day total

- reduccidn del consumo de sodio en la dieta

- actividad fisica

- moderacién en el consumo de alcohol

Estas modificaciones contribuyen no solo a disminuir
la TA, sino también a mejorar la eficacia de los antihi-
pertensivos y disminuir el riesgo cardiovascular. Los
efectos de estas modificaciones son dosis y tiempo
dependientes y pueden ser mayores en algunos indivi-
duos. Las combinaciones de 2 o mas modificaciones
del estilo de vida pueden conseguir mejores resultados.
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Modificaciones del estilo de vida en el manejo de la hipertension

Modificacion Recomendacion Reduccion aprox.
de TA sistdlica
Pérdida de peso Mantener el peso normal (IMC = 18,5-24,9) 5-20 mm Hg/10 Kg
perdidos
Dieta Dieta rica en frutas, verduras y derivados lacteos desnatados, con menor 8-14 mm Hg
contenido en grasa saturada y total
Reduccion sodio Reducir el consumo de sodio en la dieta hasta un méaximo de 2,4 g de sodio | 2-8 mm Hg
6 6 g de cloruro soédico
Actividad fisica Realizar una actividad fisica aerdbica regular (como andar de forma rapida), 4-9 mm Hg
al menos 30 minutos al dia, la mayoria de los dias de la semana
Moderacion en Limitar el consumo a no mas de 2 bebidas al dia en la mayoria de los 2-4 mm Hg
consumo alcohol hombres y no méas de 1 bebida al dia en mujeres y personas de bajo peso

Tratamiento farmacolégico

El INC VII recomienda como tratamiento de inicio en
la mayoria de los hipertensos, que no tengan una pato-
logia especifica, los diuréticos tiazidicos y considera la
posibilidad alternativa de un IECA, un ARA Il, un beta-
bloqueante, un antagonista del calcio o una combina-
cion de ellos. En HTA grado 2 se recomienda la combi-
nacion de dos farmacos, siendo uno de ellos una tiazida.

El resultado de estas recomendaciones es que deja
fuera a los alfabloqueantes. Esto se debe al peso del
estudio ALLHAT?, en el que se comparaban clortalidona
frente a amlodipino, lisinoprilo y doxazosina, y a los
resultados de la doxazosina frente a clortalidona, que
dieron lugar a la interrupcién prematura del brazo de la
doxazosina. El estudio no mostré diferencias en la mor-
talidad general pero si un aumento de los episodios car-
diovasculares, especialmente de insuficiencia cardiaca,
cuando se comparo clortalidona frente a doxazosina.

Las guias europeas sefialan que si se precisa trata-
miento farmacoldgico, tanto en las situaciones especia-
les como cuando existe una HTA aislada, los cinco gran-
des grupos de antihipertensivos pueden ser utilizados
como farmaco inicial, indicando después que un gran
namero de pacientes necesitaran dos o mas farmacos®.

No obstante, el Second Austalian National Blood
Pressure (ANBP-2) demostrd, en varones de raza blan-
ca (65-84 afios), un ligero beneficio cuando el trata-
miento inicial era un IECA en lugar de un diurético, con
la misma reduccién en la TA8. Hay que sefalar que el
ALLHAT y el ANBP-2 presentan varias diferencias que
pudieron influir en los resultados, como son la definicién
de las variables principal y secundaria, el control de ten-
sion arterial conseguido, el farmaco utilizado, la utiliza-
cibn de otras medicaciones antihipertensivas, que
aumenta la complejidad de cualquier comparacion, y los
participantes, ya que el 95% de los pacientes del
ANBP-2 eran de raza blanca, mientras que en el ALL-
HAT el 35% eran de raza negra.

Conseguir un control de la tensién arterial en
pacientes individuales

La mayoria de los pacientes hipertensos necesitaran
a largo plazo 2 o méas farmacos para conseguir contro-

lar la TA. Si no se consigue el control de la TA con un
Unico antihipertensivo a dosis adecuadas se debe afia-
dir un segundo farmaco de una clase diferente. Cuando
la TA estd 20 mm Hg por encima del objetivo de TA sis-
télica 6 10 mm Hg por encima del objetivo de la TA dias-
télica, habra que considerar afiadir un segundo antihi-
pertensivo (Figura 1). Iniciar un tratamiento antihiperten-
sivo con mas de un farmaco puede aumentar la posibi-
lidad de conseguir el objetivo de TA, pero hay que tener
un cuidado especial en pacientes con riesgo de hipo-
tensiéon ortostatica, como diabéticos y algunos ancia-
nos. Para reducir el coste de los tratamientos antihiper-
tensivos se debe considerar el uso de farmacos genéri-
cos o las combinaciones de farmacos?.

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento de la hiper-
tension?

[Modificaciones en el estilo de vidal

No se consigue el objetivo de tension arterial
(< 140/90 mm Hg 6 < 130/80 mm Hg en diabético o con enfermedad
renal crénica o insuficiencia cardiaca)

l

‘ Iniciar tratamiento con farmacos de eleccion ‘

Hipertension sin otra Hipertension con otra
condicién especial condicion especial

Hipertensién grado 1 Hipertensién grado 2 Tratamiento para la/s
TA sistélica 140-159 mm Hg | | TA sistélica 2 160 mm Hg ¢ indicacion/es especial/es
6 diastolica 90-99 mm Hg | [TA diastdlica 2 100 mm Hg

Otros antihipertensivos
Tiazidas para la mayoria de | |Combinacién de 2 cuando sea necesario
los pacientes. Se pueden | |antihipertensivos para la mayoria | |(diuréticos, IECA, ARA I,
considerar IECA, ARA I, de los pacientes (nhormalmente | |betabloqueantes,
betabloqueantes, tiazidas e [IECA o ARA Il o antagonistas del calcio)
antagonistas del calcio o | [betablogueantes o antagonistas
sus combinaciones del calcio)

‘ No se consigue el objetivo de TA‘

Optimizar las dosis o afiadir farmacos adicionales hasta conseguir el objetivo de TA
Considerar consultar con un especialista en hipertension

Seguimiento y monitorizacion?

Una vez iniciado el tratamiento antihipertensivo, la
mayoria de los pacientes deben volver al médico, apro-
ximadamente cada mes, para seguimiento y ajuste de la
medicacién, hasta conseguir el objetivo de TA. Los
pacientes con hipertensién grado 2 o con patologias de
alto riesgo, necesitan revisiones mas frecuentes. Se
deben monitorizar el potasio y la creatinina séricas al
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menos 1-2 veces al afio. Una vez conseguido el objetivo
de TAy su estabilidad, las visitas de seguimiento pueden
realizarse cada 3-6 meses. Después, la frecuencia de las
visitas dependera de la comorbilidad (como insuficiencia
cardiaca), las enfermedades asociadas (como diabetes)
y de la necesidad de pruebas analiticas. También deben
tratarse otros factores de riesgo cardiovascular y se
debe aconsejar fuertemente la deshabituacion tabaqui-
ca. Solo se considerara la administracién de dosis bajas
de aspirina cuando la TA esta controlada, ya que el ries-
go de accidente cerebrovascular (ACV) hemorragico
aumenta en hipertensos no controlados.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
EN SITUACIONES ESPECIALES

Existen situaciones especiales de alto riesgo en las
que se recomienda un tipo particular de antihipertensi-
vo. La eleccion del farmaco en estas situaciones se
basa en los resultados favorables de los ensayos clini-
cos. En el manejo de estas situaciones hay que tener en
cuenta los medicamentos que se estan utilizando, su
tolerancia y qué objetivo de TA se quiere conseguir2. En
la eleccion del primer farmaco habrd que considerar
otros factores, como su coste, la respuesta previa del
paciente a farmacos antihipertensivos, el perfil de ries-
go y las preferencias del paciente?.

- Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica es la forma mas frecuente
de dafio en 6rgano diana asociado a la hipertension. En
pacientes con hipertensién y angina estable el farmaco
de eleccidon es normalmente un betabloqueante. En
caso de contraindicacion, intolerancia o si la monotera-
pia no es suficiente se asociaran antagonistas del calcio
dihidropiridinicos de accion larga2. Los antagonistas del
calcio no dihidropiridinicos pueden sustituir a los beta-
bloqueantes pero no deben asociarse debido al efecto
cronotrépico negativo aditivo®.

Durante un episodio de angina inestable o infarto de
miocardio (sindrome coronario agudo) el tratamiento ini-
cial de la hipertensién debe ser hospitalario, con un
betabloqueante o un IECA!2 o ambos, afadiendo otro
farmaco si no se consigue el control de la tensién2.

En los pacientes que han sufrido un infarto, los IECA,
betabloqueantes y antagonistas de la aldosterona han
demostrado ser los farmacos més eficaces. También
esta indicado el tratamiento lipidico intensivo y la tera-
pia con aspirina?.

Los ARA Il han demostrado resultados contradicto-
rios en mortalidad en pacientes que han sufrido un infar-
to de miocardio. Mientras valsartan ha demostrado no
ser inferior a captoprilo (VALIANT)!, losartadn ha demos-
trado ser inferior a captoprilo (OPTIMAAL).
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- Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es frecuente en los pacien-
tes con hipertension, tanto por disfuncién sistélica
como diastdlica de la funcidn ventricular izquierda.

La primera medida preventiva en pacientes con un
riesgo alto de insuficiencia cardiaca debe ser el control de
la tension y del colesterol. En individuos asintomaticos
con insuficiencia ventricular demostrada, se recomiendan
los IECA vy los betabloqueantes?. Varios ensayos clinicos
han demostrado la eficacia de la asociacion al IECA del
carvedilol, bisoprolol o0 metoprolol en la insuficiencia car-
diaca grado Il a IV2. En pacientes con insuficiencia ventri-
cular sintomatica o enfermedad cardiaca terminal, se
recomiendan los IECA, betabloqueantes, ARA Il y espiro-
nolactona a dosis bajas, junto con diuréticos de asa2.

- Diabetes

La cifra de TA recomendada en estos pacientes es
<130/80 mm Hg por lo que, normalmente, se necesita-
ran dos o mas farmacos para conseguirla. Los IECA, o
los ARA Il, como base de tratamiento previenen la pro-
gresion de la nefropatia diabética y reducen la albumi-
nuria. Los ARA Il han mostrado reducir la progresion de
la macroalbuminuria?. Evidentemente es fundamental la
comparacioén entre IECA y ARA Il en este tema. Tendra
especial relevancia la informacion que aporte el estudio
ON TARGET, en el que se compara ramiprilo con telmi-
sartan y con la combinacién de ambos.

Tanto los diuréticos tiazidicos, betabloqueantes,
IECA, ARA Il y los antagonistas del calcio han mostrado
ser adecuados para reducir la enfermedad cardiovascu-
lar y la incidencia de ACV en diabéticos.

El estudio MICRO-HOPE (ramiprilo) y los estudios
con ARA Il (RENAAL-losartan-, IDNT-irbesartan y amlo-
dipino- e IRMA ll-irbesartan-) en diabéticos con nefro-
patia y microalbuminuria (IRMA I1), han aportado un con-
junto de datos que sugieren que el tratamiento con IECA
0 ARA Il deberia presidir la estrategia terapéutica de dia-
béticos en general y con HTA en particular. Este trata-
miento debe englobarse dentro de un enfoque multifac-
torial del tratamiento del diabético, en el que el control
glucémico y de los lipidos plasmaticos representan
otros principales elementos terapéuticos?.

- Enfermedad renal crénica

Los objetivos terapéuticos en pacientes con enferme-
dad renal cronica son enlentecer el deterioro de la fun-
cion renal y prevenir la enfermedad cardiovascular. La
mayoria de estos pacientes son hipertensos y su trata-
miento debe ser mas agresivo que en otros hipertensos,
frecuentemente con 3 farmacos 0 mas, para conseguir
unas cifras de tensién arterial <130/80 mm Hg2 e inclu-
so < 125/75 mm Hg en aquellos pacientes con protei-
nuria >1g/24 horas?*?.

Los IECA y los ARA Il han demostrado efectos favora-
bles en la progresion de la enfermedad renal de diabéti-
cos y no diabéticos?. Un ligero aumento de la creatinina
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sérica (maximo 35% del valor basal) con un IECA o un
ARA Il es aceptable y no es una razén para suspender el
tratamiento si no se desarrolla hiperpotasemiaz2.

En los casos de elevacion de la creatinina a valores
superiores a 2,5 mg/dl no deben utilizarse tiazidas,
debiendo sustituirse por diuréticos de asa y con fre-
cuencia a dosis altas?2.

Se puede considerar que los diuréticos, antagonistas
del calcio e incluso los betabloqueantes constituyen
buenas alternativas de asociacion a IECA y ARA 111,

- Enfermedad cerebrovascular

Los riesgos y los beneficios de una bajada rapida de
la tension arterial durante un ACV siguen estando poco
claros. Parece adecuado un control de la tension arterial
en niveles intermedios (aproximadamente 160/100 mm
Hg) hasta que la situacién se haya estabilizado o mejo-
rado. La combinacion de un IECA y un diurético tipo tia-
zida (perindoprilo con indapamida, estudio PROGRESS)
ha disminuido las tasas de recurrencias del ACV%29,
Este beneficio parece muy dependiente del efecto
antihipertensivo de la combinacion?.

La posible superioridad de determinados grupos
antihipertensivos en la prevencién primaria de ACV (diu-
réticos y antagonistas del calcio) seguird siendo objeto
de debate, pues en el estudio SCOPE los pacientes tra-
tados con un ARA Il (candesartan) presentaron una inci-
dencia menor de ACV no fatal que los tratados con
otros tipos de farmacos®. Hay que sefialar que en este
estudio, el 85% de los pacientes del grupo placebo reci-
bieron tratamiento antihipertensivo (principalmente diu-
réticos, betabloqueantes o antagonistas del calcio), por
lo que el estudio resultd ser una comparacion entre tra-
tamiento antihipertensivo con o sin candesartan?.

- Otras situaciones especiales

Minorias étnicas

En general, el tratamiento de la hipertension es simi-
lar para todos los grupos étnicos. No obstante, en algu-
nos pacientes, hay factores socioeconémicos y de esti-
lo de vida que pueden provocar importantes barreras
para el control de la tensidn arterial. La prevalencia, gra-
vedad e impacto de la hipertensién son mayores en
pacientes de raza negra, que también han demostrado
tener una respuesta antihipertensiva menor a la mono-
terapia con betabloqueantes, IECA o ARA Il comparada
con los diuréticos y los antagonistas del calcio. Estas
respuestas diferentes desaparecen en gran parte cuan-
do se combinan farmacos que incluyan dosis adecua-
das de diurético. El angioedema inducido por los IECA
es de 2-4 veces mas frecuente en hipertensos de raza
negra que en otras razas?.

Obesidad y sindrome metabdélico

La obesidad (IMC =30) es un factor de riesgo en el
desarrollo de hipertensién y de enfermedad cardiovas-
cular. La guia del NCEP ATP IIl (National Cholesterol

Education Program-Adult Treatment Panel Ill) para el
manejo del colesterol define el sindrome metabdlico
como la presencia de 3 o mas de las siguientes factores
de riesgoZ:

- Obesidad abdominal

- Intolerancia a la glucosa

- Tension arterial >130/85 mm Hg

- Triglicéridos = 150 mg/dl

- HDL: < 40 mg/dl en hombre o < 50 mg/dl en mujeres

El planteamiento terapéutico del hipertenso con exce-
so de peso no difiere de las recomendaciones generales
para todos los casos de HTA. Las modificaciones del
estilo de vida, en particular todo el conjunto de medidas
encaminada a la pérdida controlada de peso, resultan
cruciales en el manejo de estos pacientes. Por un lado,
la pérdida ponderal puede ocasionar descensos de la TA
suficientes para evitar o minimizar las necesidad de tra-
tamiento farmacolégico. Por otro lado, el mantenimiento
o incremento del peso corporal es un factor determinan-
te de resistencia al tratamiento farmacoldgico®.

Hipertrofia de ventriculo izquierdo

La hipertrofia ventricular izquierda es un factor de
riesgo independiente que aumenta el riesgo de una pos-
terior enfermedad cardiovascular. La regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda ocurre con un tratamien-
to agresivo de la tensidn arterial, que incluye pérdida de
peso, restriccidon de sodio y tratamiento con cualquier
familia de antihipertensivos, excepto con los vasodilata-
dores directos, como hidralazina y minoxidil2.

La posible superioridad de los IECA para regresar la
hipertrofia ventricular izquierda en hipertensién se apoya
en resultados de metanalisis cuya metodologia ha sido
criticada®s. Lo mismo ocurre con los estudios con ARA I,
como por ejemplo, el estudio LIFE, en el que la utilizacion
de losartan en pacientes con HTA e hipertrofia del ventri-
culo izquierdo fue mas eficaz en reducir la morbimortali-
dad cardiovascular que el tratamiento con betabloquean-
tes (especialmente en el subgrupo de diabéticos)°.

Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica tiene un riesgo car-
diovascular equivalente a la cardiopatia isquémica. En la
mayoria de los pacientes con enfermedad arterial peri-
férica se puede utilizar cualquier clase de antihipertensi-
vo?2 y ningdn grupo puede considerarse como primera
eleccion para el manejo de la HTA en estos casos®. No
obstante, los betabloqueantes pueden empeorar la sin-
tomatologia de la claudicacion y deberian evitarse en
pacientes con enfermedad grave!. Ciertos cambios en
el estilo de vida, como el abandono tabaquico en los
fumadores y la realizacion de ejercicio fisico regular,
constituyen elementos basicos del tratamiento?.

Anciano

La hipertension aparece en méas del 65% de los mayo-
res de 65 afios, siendo esta poblacion la que tiene un
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peor control. Las recomendaciones de tratamiento en
ancianos hipertensos, incluyendo aquellos con hiperten-
sion sistdlica aislada, deben ser las mismas sefialadas
para el cuidado general de la hipertension. En muchos
individuos se puede iniciar el tratamiento con dosis bajas.
Sin embargo, la mayoria de los ancianos necesitaran
dosis habituales y la combinaciéon de varios farmacos
para conseguir un control adecuado de la TA2. También
habra que tener en cuenta la menor respuesta de los
ancianos a los betabloqueantes frente a diuréticos.

El tratamiento incluira también las modificaciones del
estilo de vida adecuadas a cada paciente. La mayoria
de los ancianos muestran niveles de renina bajos y una
mayor sensibilidad a la sal, por lo que la restriccién de
sal puede ser especialmente favorable. Los farmacos
clasicos, diuréticos y betabloqueante, han demostrado
su utilidad en pacientes mayores de 60 afios en multi-
ples estudios. Recientemente, en el ensayo STOP-2, la
mortalidad total y la morbimortalidad cardiovascular en
pacientes de 70-84 afios fue similar entre los tratados
con farmacos clasicos y los que recibieron antagonistas
del calcio o IECA. En el estudio SCOPE (candesartan) se
han encontrado unos resultados paralelos®.

No hay ensayos directos que avalen la efectividad del
tratamiento de la HTA en mayores de 80 afios. Los datos
de diversos ensayos han sido objeto de un metanalisis
que concluye que el tratamiento activo disminuye la
incidencia de episodios cardiovasculares aunque no
reduce la mortalidad®s. El HYVET, en curso, esta eva-
luando la eficacia del tratamiento antihipertensivo en
este subgrupo de pacientes mayores®.

Hipotension postural

Un descenso en la tension sistdlica al levantarse de
mas de 10 mm Hg, cuando se asocia con mareo, es
mas frecuente en ancianos con hipertension sistdlica,
diabetes y en aquellos que toman diuréticos, vasodila-
tadores (] nitratos, alfabloqueantes y farmacos tipo sil-
denafilo) y algunos psicotropos. La tensién arterial en
estos individuos se debe también monitorizar en posi-
cién alzada. Hay que tener precaucién para evitar la
deplecion de volumen y una titulacion excesivamente
rapida de la dosis del antihipertensivo2.

Hipertension en el embarazo

Las mujeres hipertensas embarazadas deben seguir
un control especial debido al aumento del riesgo para la
madre y el feto. Los farmacos recomendados son la
metildopa, los betabloqueantes y los vasodilatadores
por su seguridad para el feto. Los IECA y los ARA Il no
se deben utilizar durante el embarazo por posibles efec-
tos adversos para el feto y se han de evitar en mujeres
que quieran quedarse embarazadas. La preeclampsia
que ocurre después de la semana 20 de gestacion, se
caracteriza por un comienzo o un empeoramiento de la
hipertension, albuminuria e hiperuricemia, algunas veces
con problemas de coagulacién. En algunas pacientes, la
preeclampsia puede dar lugar a una urgencia hipertensi-
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va 0 emergencia y puede necesitar hospitalizacion,
monitorizacion intensiva, adelanto del parto y tratamien-
to parenteral antihipertensivo y anticonvulsivante?.

Dislipemia

La coexistencia de HTA y dislipemia incrementa
exponencialmente el riesgo cardiovascular, por lo que
resulta de crucial importancia controlar ambas situacio-
nes simultdneamente. El tratamiento se basara en las
modificaciones del estilo de vida con especial atencién
a la dieta, el control del exceso de peso, la actividad fisi-
cay el posible consumo excesivo de alcohol®.

El efecto de los distintos antihipertensivos sobre el
perfil lipidico ha sido objeto de numerosos estudios, en
los que se ha descrito efecto desfavorable de las dosis
altas de tiazidas y de betabloqueantes no cardioselecti-
vos y un efecto favorable de los alfabloqueantes. Los
estudios que han descrito estos efectos, en general con
un nimero bajo de pacientes y a corto plazo, no han
evaluado su repercusién a largo plazo sobre las compli-
caciones cardiovasculares. Cuando se analizan series
amplias, con un nimero alto de pacientes y a largo
plazo, las diferencias se minimizan o desaparecen?®. Asi,
el ensayo TOMHS?!¢ con representantes de los cinco
grupos de antihipertensivos (acebutolol, enalaprilo,
doxazosina, amlodipino y clortalidona) no demostré
alteraciones en los lipidos de una manera prolongada.

Fibrilacion auricular

La fibrilacion auricular representa una cardiopatia con
un continuo incremento en su incidencia y prevalencia
muy ligada a la HTA.

Intentar restaurar el ritmo sinusal y controlar la res-
puesta ventricular en los pacientes con fibrilacion auri-
cular crénica son los principales objetivos del trata-
miento de estos pacientes, betabloqueantes o antago-
nistas del calcio “bradicardizantes” constituyen la mejor
opcidn para limitar la respuesta ventricular en pacientes
con taquicardia. La asociaciéon de dosis bajas de diuré-
ticos, IECA o ARA Il son buenas alternativas de asocia-
cion para el control de la TA.

La anticoagulaciéon crénica debe plantearse en todo
paciente hipertenso con fibrilacion auricular. Seria dese-
able un buen control de los valores de TA antes de ini-
ciar el tratamiento anticoagulanter.

Urgencias y emergencias hipertensivas

La urgencia en el tratamiento de estas situaciones
viene determinada por el cuadro clinico acompafiante.
Se considera como emergencia hipertensiva la situacion
de los pacientes con cifras altas de tension arterial y
dafio en los drganos diana (ej. encefalopatia, infarto de
miocardio, angina inestable, edema pulmonar, eclamp-
sia, ACV, trauma craneal, hemorragia arterial que pone
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en peligro la vida o diseccién de la aorta), en las que se
necesita hospitalizaciéon y tratamiento parenteral. Se
aconseja reducir la cifra de TA sistélica un 25% en las
primeras 2 horas o de la diastdlica hasta 100-110 mm
Hg'". En el caso del ACV, la reducciéon de esas cifras
debe ser mas lenta (de 10 a 12 horas).

Los pacientes con cifras altas de TA aislada pero sin
dafio en los érganos diana son tratados como urgencia
hipertensiva y raramente necesitan tratamiento parente-
ral, pero deben recibir de forma inmediata, tratamiento
oral con farmacos que tengan un comienzo de accion
rapido?. En estas situaciones, actualmente se recomien-
da el uso de captoprilo oral (25 a 50 mg) evitando el uso
de nifedipino de accion rapida por la disminucion brus-
ca de la TA que produce?s,

CONCLUSIONES

- Es més importante la disminucién de la TA que la
manera de conseguirlo

- Se debe insistir en la modificacién de los estilos de
vida

- En ausencia de contraindicaciones, el farmaco de
primera eleccién serian los diuréticos

En situaciones especiales algunos antihipertensivos
han mostrado mayores beneficios

- En la eleccion del tratamiento farmacologico habra
que considerar otros factores, como el coste, la res-
puesta previa del paciente a farmacos antihipertensi-
vos, el perfil de riesgo y las preferencias del paciente.

- En caso de intolerancia a los IECA, los ARA Il han
mostrado ser una buena alternativa
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Evolucion del uso de farmacos antihipertensivos en Navarra, en

diciembre 2003, en DHD (dosis / 1000 habitantes / dia)

monoterapia y en asociacion, desde enero 2001 a
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Farmacos antihipertensivos comercializados en Espafia

Tipo de farmaco Principio Tipo de farmaco Principio
Activo Activo
Diuréticos tiazidicos Clortalidona ECA Enalaprilo
Hidroclorotiazida Espiraprilo
Indapamida Fosinoprilo
Xipamida Imidapril
Diuréticos ahorradores de potasio Espironolactona Lisinoprilo
Amilorida Perindoprilo
Triamtereno Quinaprilo
Diuréticos de asa Bumetanida _Il?amcljprlno i
Furosemida Zrafn 0 aF’I” 0
Piretanida orenopriio
Torasemida ARA I Candesartan
Betabloqueantes Acebutolol Eprosartan
Atenolol Irbesartan
Bisoprolol Losartan
Carteolol Olmesartan
Carvedilol Telmisartan
Celiprolol Valsartan
Labetalol Antagonistas del calcio dihidropiridincos Amlodipino
Metoprolol Barnidipino
Nadolol Felodipino
Nebivolol Israpidino
Oxprenolol Lacidipino
Propranolol Lercanidipino
Sotalol Manidipino
Alfabloqueantes Doxazosina Nifedipino
Prazosina Nisoldipino
IECA Benazeprilo Nitrendipino
Captoprilo Antagonistas del calcio no dihidropiridinicos  Diltiazem
Cilazaprilo Verapamilo
COMITE DE REDACCION
PRESIDENTA: Dfia. Isabel Martin Montaner. VOCALES: Dfia. Cristina Agudo Pascual - Dfia. M2 Teresa Artazcoz Sanz - D. Juan Manuel Casas
Fernandez de Tejerina. - D. Miguel Angel Imizcoz Zubigaray - D. Ramén Villanueva Moreno - Dfia. Mercedes Noceda Urarte - Dfia. Lourdes
Muruzéabal Sitges - D. José Luis Larriéon Zugasti - Dfia. M2 José Ariz Arnedo - D. Rodolfo Montoya Barquet - Dfia. Maite Hermoso de Mendoza.
COORDINADOR: D. Juan Erviti Lépez.

ISSN: 1138-1043 DL: NA-1263-1997

Informacién y suscripciones:

Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea
Pza. de la Paz, s/n, - 31002 PAMPLONA
Tfno. 848 42 90 47 « Fax: 848 42 90 10
http://www.navarra.es/salud/publicaciones

18




