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Introduccion

Algunos conceptos

¢Qué hacer en hipertension arterial?

1.

Medir la presién arterial en la consulta de forma correcta,
siguiendo un método estandarizado y usando aparatos
validados y bien calibrado

Evaluar la presién arterial de forma ambulatoria mediante
la monitorizaciéon ambulatoria de la presién arterial en
la mayoria de los pacientes hipertensos

Evaluar el riesgo cardiovascular global de todos los hipertensos,
asi como la existencia de lesion en el 6rgano diana,
como base para la toma de decisiones para el tratamiento

Administrar medicacién antihipertensiva antes de acostarse

Tener siempre presentes las medidas no farmacologicas
en el tratamiento de la hipertension arterial

Utilizar combinaciones sinérgicas de firmacos

Evaluar siempre el cumplimiento terapéutico antes
de afadir mds firmacos al esquema terapéutico

¢Qué no hacer en hipertension arterial?

1.

Establecer como determinante para el tratamiento o no
de los pacientes hipertensos la edad cronoldgica por si sola,
ni siquiera en las personas mayores

Considerar que las personas mayores fragiles posiblemente
se puedan beneficiar de presién arterial mas alta y es mejor
no tratarlas, reevaluando periédicamente la posibilidad

de deprescripcién en caso de tratamiento farmacolégico

Instaurar un tratamiento antihipertensivo en todas las
elevaciones agudas de la presién arterial
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Introduccion

La hipertension arterial (HTA) constituye el factor de riesgo mds prevalen-
te en nuestro medio, el que mas se asocia con el riesgo de ictus y el que
explica por si mismo la mayor morbimortalidad cardiovascular (estudio
SCARVAL).

Existen numerosas guias y documentos de distintas sociedades que reco-
gen las principales evidencias y recomendaciones para su manejo, aunque
no siempre existe pleno consenso entre ellas, lo que dificulta, en ocasiones,
decidir qué hacer o no hacer.

El objetivo de este documento es determinar cudles de estas recomen-
daciones son las que debemos aplicar en nuestro dia a dia, basadas en el
nivel de evidencia existente y teniendo como base el documento «Buenas
practicas en HTA», que constituye una actualizacién del mismo.

El presente texto no pretende ser una guia mas, ni un resumen de todas
ellas, sino remarcar aquellas actuaciones que hay que hacer en la mayoria
de los pacientes, segun el consenso de los miembros del Grupo de Trabajo
de Hipertensidn Arterial de la Sociedad Espaiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC) en base a las evidencias cientificas disponibles,
priorizando las mas frecuentemente olvidadas, pero que aportan benefi-
cios adicionales.

Del mismo modo, uno de sus objetivos es aclarar algunos conceptos de
uso habitual y que son importantes al establecer diagndsticos o pautas de
tratamiento.



Algunos conceptos

No podemos confundir las definiciones:

La HTA constituye uno de los factores de riesgo cardiovascular mas
prevalentes en los paises occidentales. Es muy importante la utili-
zacion de la terminologia correcta en cada una de las situaciones
clinicas en las que nos podemos encontrar, ya que la actuacion diag-
nostica, terapéutica y el seguimiento seran distintos en cada caso'™.

Ante un paciente hipertenso tratado que presenta cifras de presion
arterial (PA) elevadas en la consulta y normales fuera de ella NO
podemos hablar de HTA clinica aislada o de bata blanca (HBB). En
este caso, estariamos ante un paciente con HTA y un buen control
enmascarado. La HBB se refiere al momento en que el paciente es
diagnosticado y estd aun sin tratamiento'’.

Igualmente, en el caso de un hipertenso sin tratamiento y con
valores de PA normales en la consulta y elevados fuera de ella,
hablariamos de HTA enmascarada'’.

En el caso de un hipertenso en tratamiento con cifras de PA norma-
les en la consulta y elevadas fuera de ella, hablariamos de un mal
control enmascarado’?.

En las dos siguientes tablas (tablas 1 y 2) se resumen las distintas
situaciones segtin la relacién entre la PA en la consulta y la PA ambu-
latoria, idealmente mediante monitorizacion ambulatoria de la PA.



Tabla 1. Definiciones de acuerdo con la relacion entre la PA en la
consulta y por monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) en pacientes no tratados

MAPA Normal Patoldgica

(24 h- actividad- descanso) (<135/85-130/80-120/70) (2135/85-130/80-120/70)

Normotension HTA enmascarada

HBB (o clinica aislada) HTA sostenida

Modificado de:

ESH Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. ] Hypertens 2013;31:1731-68.
ESH practice guidelines for Ambulatory Blood Pressure Monitoring. ] Hypertens 2014;32:1359-66.

Tabla 2. Definiciones de acuerdo con la relacién entre la PA
en la consulta y la PA ambulatoria en hipertensos tratados

MAPA Normal Patolégica

(24 h- actividad- descanso) (<135/85-130/80-120/70) (= 135/85-130/80-120/70)

Respondedor (controlado) HTA con mal control enmascarado

HTA con buen control

enmascarado (por efecto de HEE) No respondedor (no controlado)

Modificado de:

ESH Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. J Hypertens. 2013;31:1731-68.
ESH practice guidelines for Ambulatory Blood Pressure Monitoring. ] Hypertens. 2014;32:1359-66.
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¢Qué hacer en
hipertension arterial?

La medida de la PA en la consulta debe realizarse
siguiendo un proceso estandarizado y mediante
aparatos validados y bien calibrados, que permitan
asegurar que las cifras obtenidas son las correctas

El cribado y diagnostico de la HTA se realiza mediante la medida

de la PA en la consulta con aparatos manuales o automaticos. Esto

es posible porque constituye un sistema al alcance de todos los
profesionales sanitarios (de enfermeria, medicina y farmacia) y de
los propios pacientes. Pero se trata un método que se relaciona poco
con el riesgo de eventos cardiovasculares y estd sujeto a numerosos
errores, que implican al paciente, al observador y a la técnica y al
mismo aparato de medida.

Por eso es necesario aplicar un método estandarizado'*. No seguir
estas recomendaciones puede comportar que se sobrestimen o in-
fraestimen las lecturas y conducir a la toma de decisiones incorrectas.

Hay que usar aparatos validados (http://www.seh-lelha.org/seham-
pa.aspx) y calibrados periddicamente para asegurar que el aparato
medira de forma fiable la PA.

Preferiblemente, deben usarse aparatos oscilométricos, semiautoma-
ticos o automaticos, pues inducen a menos errores que los propios
del observador (redondeamiento de cifras, déficits en la audicion de
los sonidos de Korotkoff) Incluso en el caso de la fibrilacion auri-
cular hay ya estudios que sefalan la utilidad de estos aparatos en la
medida de la PA.



Hay que recordar que la mayoria de los aparatos de mufieca no estan
validados, y solo deberian usarse en determinadas situaciones muy
concretas (cuando no se dispone de un manguito suficientemente
grande, en casos de obesidad moérbida) o cuando no se tolera la
medida en el brazo’.

En las tablas 1 y 2 se resumen las recomendaciones que hay que
seguir en relacién con el paciente y el ambiente para la medida
correcta de la PA en la consulta'*.

Tabla 1. Medidas que hay que tener en cuenta
a la hora de tomar la PA

El paciente debe estar comodamente sentado, con la espalda apoyada y el brazo en Ambiente

el que se realiza la medicion también apoyado vy a la altura del corazon tranquilo

No debe moverse ni hablar durante la medida Sin ruido excesivo
Si ya estd tomando medicacion antihipertensiva, cuando vaya al control de la PA Temperatura

debe tomar la medicacion a la hora habitual agradable

Reposo previo de unos 5 minutos Sin interrupciones

Debe evitar tomar café o fumar media hora antes de la medida

Debe orinar antes de la medida

Tabla 2. Tamanio de manguito adecuado al didmetro braquial

Perimetro braquial (cm) Manguito Ancho del manguito (cm)

22-32 Estandar 12-13 x 21-26. Utiles en la mayoria de los pacientes
32-42 Grande 12-16 x 33-40. En obesos o0 brazos muy musculosos
<22 Pequefio 8-12 x 18. Pacientes delgados o nifios



Finalmente, hay que recordar que es recomendable hacer dos
medidas consecutivas de la PA; si existe una diferencia superior a
5 mmHg entre ellas, realizar una tercera'. El valor de la PA en esta
consulta sera la media de las dos ultimas. En caso de fibrilacién
auricular se recomiendan tres determinaciones.
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Las decisiones clinicas en el manejo de la HTA
deben tomarse siempre que sea posible basdandonos
en los valores de la presion arterial ambulatorios,

y no unica y exclusivamente en los valores de la

PA en la consulta. A falta de poder generalizar

la MAPA en todos los pacientes hipertensos,
deberiamos priorizarla

La mayoria de los ensayos clinicos acerca de la intervencion farma-
cologica que han demostrado un beneficio en la reduccion de la
morbimortalidad cardiovascular se han realizado a partir de valores
de PA en la consulta. No obstante, la mayor correlacion de los valores
de PA fuera de la consulta con las lesiones en los 6érganos diana y la
morbimortalidad, asi como la creciente evidencia de la utilidad de
los registros ambulatorios, hace que sea cada vez mas necesaria, y

en algunos casos imprescindible, la realizaciéon de la monitorizacion
ambulatoria de la PA (MAPA). Estas situaciones son las que se deta-
llan a continuacion:

— Confirmar el diagnoéstico de hipertension arterial'’, siempre y
cuando no estemos ante una urgencia-emergencia hipertensiva.
Deberemos practicar una MAPA para descartar la HBB. Su rea-
lizacién ha demostrado ser costo-efectivo, y evitaremos sobre-
diagnosticos y sobretratamientos. Debera repetirse a intervalos
de seis meses en los pacientes con alto riesgo cardiovascular, o
doce meses si el riesgo cardiovascular es bajo.

— Descartar una HTA enmascarada (en pacientes aun no tratados)
o un mal control enmascarado (en pacientes tratados)'*. Los
pacientes con HTA enmascarada presentan mayor riesgo de
morbimortalidad cardiovascular, ya que es imposible tratarla



si no la diagnosticamos. Es necesaria una alta sospecha de la
misma (por ejemplo, en pacientes con lesién de 6rgano diana y
sin diagnostico de HTA).

Determinar la variacion de PA en el periodo actividad-descanso' ™.
Asi, un descenso entre el 10-20% esta relacionado con la pre-
sencia de menores complicaciones cardiovasculares, mientras
que una falta de descenso o incremento de la PA en el periodo
del suefio (cuando esté asegurado el descanso) esta ligado a un
peor pronostico. Determinar este patron puede ayudar también
en la toma de decisiones terapéuticas.

Descartar la HTA nocturna’*. Esto solo puede hacerse con la
MAPA.Y constituye el valor de mayor prediccién de eventos
cardiovasculares.

Descartar o confirmar la HTA resistente verdadera'’. Un paciente
hipertenso en tratamiento con tres farmacos a dosis completas,
siendo uno de ellos un diurético, si presenta valores por enci-
ma de 140 y/o 90 mmHg en la consulta, una vez asegurado un
buen cumplimiento, y los valores ambulatorios son normales,
el pronodstico es mucho mejor (falsa HTA resistente) que si se
confirman elevados (HTA resistente verdadera); en este tGltimo
caso hay un riesgo cardiovascular considerablemente mayor.

HTA en la mujer embarazada'’ por la alta frecuencia de HBB y
de HTA nocturna, con las implicaciones materno-fetales que
comporta.
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La HTA no suele aparecer de forma aislada, sino que
en muchos de los casos se asocia a otros factores

de riesgo cardiovascular (RCV), incrementandose

su incidencia conforme se manifiesta un marcador

de riesgo como es la edad. Basandonos en esto, el
abordaje de la HTA en prevencién primaria se deberia
realizar en el contexto de la evaluacion del RCV global

En prevencién primaria, en la HTA de grado 1 (presién arterial
sistolica 140-159 y/o presion arterial diastolica 90-99 mmHg), el
abordaje terapéutico inicial de eleccién es la modificacién del estilo
de vida'*, pero con un RCV estimado a los 10 afios alto (= 5% con
SCORE o0 = 10% con REGICOR) también se deberia plantear inicial-
mente un tratamiento farmacologico*.

Se debe considerar el tratamiento con medicamentos antihipertensi-
vos, ademas de dar consejos de estilo de vida, para adultos menores
de 60 anios con HTA de grado 1 y un RCV estimado a los 10 afios
moderado (3-4,9 % con SCORE o 5-9,9 % con REGICOR), en
prevencion primaria.

Con cifras de presion arterial diastélica superior o igual a 100
mmHg o de presion arterial sistélica superior o igual a 160
mmHg, en prevencién primaria, se deberia prescribir tratamiento
farmacologico'™*.

Se debe informar a los pacientes, de forma individualizada, de la
estimacion del RCV, ya que ello puede mejorar la efectividad de la
modificacion de los factores de riesgo cardiovascular. Una estrategia
puede consistir en utilizar analogias que describan comparativamente
el riesgo, como hablar de «edad cardiovascular» o «edad del corazén».

CS\



Los valores del SCORE OP para personas de 65 a 74 afios son con-
sistentes con los valores SCORE por debajo de esa edad. El retraso de
la mortalidad cardiovascular a edades mads avanzadas, sobre todo en
las mujeres, hace necesario contar con herramientas que permitan
valorar el riesgo por encima de los 65 afos*.

En la estimacién del RCV del paciente hipertenso es importante consi-
derar el impacto del dafio organico inducido por la HTA (lo que antes
se denominaba «dafio en érgano diana»). Por eso debemos solicitar’:

— Sedimento de orina para ver la proteinuria (micro y macroal-
buminuria) y hematuria.

— Analitica sanguinea con glucosa, filtrado glomerular, creatini-
na, electrolitos, colesterol total, c-HDL, c-LDL y triglicéridos.
HbA1c en paciente diabético.

— Electrocardiograma de 12 derivaciones para la valoracién
de enfermedad cardiaca establecida e hipertrofia ventricular
izquierda.

— Fondo de ojo para descartar retinopatia hipertensiva.

La presencia de estos trastornos se considera ya un indicio de en-
fermedad subclinica, y por tanto de RCV elevado, y constituye un
criterio para el inicio de tratamiento farmacologico.
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Para disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares
en nuestros pacientes hipertensos debemos valorar
mediante MAPA la media de su PA en el periodo de
descanso nocturno

Estudios prospectivos demuestran que la elevacién en la media de

la PA durante el descanso constituye un factor de RCV significa-

tivo, independientemente del valor de la PA tomada en clinica o

de las medias de actividad o de 24 horas derivadas de la MAPA'.

Un metanalisis de nueve cohortes que incluyo6 un total de 13.844
pacientes hipertensos concluy6 que, analizadas por separado, tanto la
elevacién en PA clinica como en medias de actividad y de descanso
de la presion arterial sistolica (PAS) estan asociadas con alto RCV. Sin
embargo, la inclusién simultanea de las tres medidas de la PAS en el
mismo modelo estadistico de supervivencia indica que solo la media
de descanso de la PAS es un predictor independiente de eventos CV”.

La valoracion de la PA en el periodo de descanso nocturno
deberia hacerse a todos los pacientes hipertensos en el
momento del diagnéstico’3+*.

Si ello no es posible por falta de recursos, habria que valorarla duran-
te su seguimiento, independiente de la media de su PAde 24 hoen
el periodo de actividad'*.

Si la PA en ese periodo nocturno fuese mayor o igual a 120 mmHg
seria necesario intervenir con medidas higiénico-dietéticas y/o trata-
miento farmacolégico para que se mantuviera inferior a 120 mmHg.

Al menos se debe de administrar un farmaco antihipertensivo antes
de acostarse, independiente de la media de PA en el periodo diurno,
ya que hay evidencias de que la mayoria de los farmacos antihiper-



tensivos modulan mejor el perfil circadiano de la PA administrados
en esa franja horaria*.

Datos aun no publicados del estudio Hygia demuestran que este
beneficio de la administracién de la medicaciéon para la HTA por la
noche se mantiene y aumenta si se toma mas de un farmaco y no se
toma medicacién por la manana.

Evidentemente, si la PA durante el descanso nocturno esta elevada,
solo podremos realizar un seguimiento correcto utilizando la MAPA.
Recomendamos repetir la MAPA después de una intervencion
terapéutica, en un periodo de tres a seis meses, en funcién de las
cifras iniciales de PA nocturna'*. Una vez obtenidas las cifras de PA
objetivo (media de PA = 120 mmHg), la MAPA deberia repetirse
cada ano'*.
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Las medidas no farmacolégicas de la HTA,
cominmente conocidas como «modificaciones

del estilo de vida», constituyen el primer escalon
terapéutico. Pocos pacientes podran mantenerlas
como Unica terapia, pero deben estar presentes y ser
también coadyuvantes al esquema farmacolégico,
pues, por un lado, su realizacion potencia su efecto

y puede reducir el nimero de farmacos necesarios

Yy, por otro, su no cumplimiento puede interferir en el
tratamiento e incluso ser una causa de HTA resistente

La reduccion de la PA con cada una de las medidas es variable, y
oscila desde 2-3 mmHg hasta 11 mmHg de PA sistélica, segin un
estudio’. Aunque es importante tenerlas todas en cuenta, resulta
aconsejable priorizar algunas, pues no todos los pacientes responden
igual’. Aun asi, cabe recordar que su efecto es sumatorio”’.

La pérdida de peso es la medida mas eficaz en los pacientes hiper-
tensos con sobrepeso u obesidad; igualmente, en los pacientes no
hipertensos, pero con exceso de peso, la reduccién de peso puede
considerarse una medida preventiva del desarrollo de HTA. Lo ideal
es alcanzar el normopeso, pero perder entre 2 y 3 kg ya influye
favorablemente'.

La respuesta a la dieta hiposddica es muy variable, y resulta dificil
determinar cuando un paciente es sal-sensible o no, pero aun asi
constituye una medida que se deberia recomendar a todo el mundo.
Esto es especialmente importante en ancianos y en mujeres, asi
como en los pacientes asiaticos’.



Otra medida que no hay que olvidar es la importancia de hacer
ejercicio fisico, en cualquiera de sus formas, y en especial el ejer-
cicio aerdbico, pero siempre adaptado a las posibilidades de cada
paciente'*.

Mencién especial merece la ingesta de alcohol, una de las sustancias
presoras mas importantes, que pueden aumentar el riesgo de pade-
cer HTA o dificultar su control. Sin embargo, es controvertido si las
bebidas alcohdlicas fermentadas, como el vino o la cerveza, pueden
tener algin beneficio sobre el RCV, y si este sigue manteniéndose
pese al resto de los efectos desfavorables que pueden asociarse al
consumo de alcohol. Por todo ello no hay que recomendar su con-
sumo a los pacientes abstemios, y si su reduccién a 2 UBE/dia como
maximo en hombres y 1 UBE/dia en mujeres'*.

El café, que es uno de los productos que los pacientes mds asocian al
no control de la PA, desde hace afios no se considera que tenga tanta
importancia en la PA, por lo que no es necesario limitar su consumo
(en caso de tomar menos de cuatro tazas). Si que debe evitarse en la
hora previa a tomar la presion arterial.
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La combinacion farmacoldgica es frecuente y
necesaria en el tratamiento de la HTA, ya que son
pocos los pacientes que conseguiran los objetivos
de control con la monoterapia

Pero no todas las combinaciones son igual de eficaces'. El objetivo
de las combinaciones farmacologicas es aumentar la capacidad de
reduccién de las cifras de PA, minimizar los posibles efectos secun-
darios y reducir también la morbimortalidad cardiovascular.

Las combinaciones mads adecuadas son aquellas que incluyen dos far-
macos que actuan mediante diferentes mecanismos fisiopatologicos
(figura 1). Estas combinaciones son las formadas por un diurético

o un antagonista del canal del calcio (ambos grupos con actuacion
sobre el volumen plasmatico), y un inhibidor del sistema renina
angiotensina (IECA o ARA II)"*. Hay distintos preparados comerciali-
zados con estas combinaciones en dosis fijas.

Figura 1. Combinaciones
recomendadas

Antagonistas

del canal del
calcio




Una revision sistematica de 34 ensayos clinicos evaluo la eficacia de
distintas combinaciones: inhibidor del sistema renina angiotensina
(ISRA) + antagonista del canal del calcio frente a ISRA + diurético
frente a diurético + antagonista del canal del calcio. La combinacién
de antagonistas del canal del calcio con ISRA redujo mas el riesgo
de eventos cardiovasculares que la combinacion de ISRA y diurético
(RR 0,82;IC 95 %; 0,75-0,91) RAR 1,7 %’. La tltima versién de la
NICE de 2019 prioriza esta frente a la combinacién con el diuréti-
co’, aunque no hay que olvidar que los diuréticos han demostrado
igualmente beneficios en términos de reduccién de morbimortali-
dad y que son una de las opciones mas coste-efectivas. Hoy por hoy,
las otras guias las consideran en sus esquemas terapéuticos como
equivalentes®.

Las combinaciones farmacolégicas se contemplan en el segundo
escalon de tratamiento cuando con la monoterapia no se han conse-
guido los objetivos de control’. Pero pueden ser el tratamiento inicial
cuando partimos de cifras de PA en el diagnostico superiores a 160
y/0 100 mmHg o bien en pacientes con riesgo cardiovascular muy
elevado'. A pesar de que la guia europea y la americana consideran el
inicio con terapia combinada en la mayoria de los pacientes1, ya que
permite mayores reducciones y alcanzar los objetivos terapéuticos
mas temprano, no hay suficiente evidencia de que reduzca la morbi-
mortalidad para generalizar esta practica a todos los pacientes, por lo
que parece mas prudente reservarla para casos concretos’.

A priori hay combinaciones que no son sinérgicas, pero no olvide-
mos que pueden estar indicadas en casos especificos; por ejemplo,
betabloqueador e IECA en un paciente con antecedentes de cardio-
patia isquémica o insuficiencia cardiaca. En estos casos, estas com-
binaciones serian prioritarias para el manejo de la enfermedad del
paciente'’.

Del mismo modo hay que recordar que hay combinaciones que
estan contraindicadas; estas son la combinaciéon de IECA y ARA II
(aumentan el riesgo de fallo renal) y las combinaciones de farmacos
que reduzcan la frecuencia cardiaca (riesgo de bloqueo auriculoven-
tricular y bradicardias graves)'”.
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Se debe valorar siempre el cumplimiento del
tratamiento prescrito, tanto farmacolégico como
no farmacolégico, antes de realizar cambios en
el tratamiento actual. Ello debe hacerse de forma
objetivable y sin culpabilizar al paciente

Junto con la inercia terapéutica, el no cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico o de las medidas no farmacolégicas constituye casi
la causa mas importante de no control de la HTA. Las causas de no
cumplimiento suelen ser multiples, desde el olvido, dada la falta

de sintomas o de malestar producido por la HTA, hasta los efectos
secundarios de los farmacos que los pacientes no comentan durante
la consulta.

En el abordaje de la HTA resistente, la evaluacion del cuamplimiento
es uno de los primeros puntos que se deben comprobar'’. Mas de
la mitad de los casos en que se sospecha HTA resistente, no son tal,
sino que se deben a la no adherencia al tratamiento’.

Hay que tener en cuenta que el cumplimiento referido por el propio
paciente, o las sensaciones que los sanitarios podamos tener sobre
él, son poco fiables™’. Existen multiples formas de evaluar el cumpli-
miento terapéutico: contenedores que indican cada vez que se abre
el bote, deteccién en orina de metabolitos de la medicacion prescri-
ta...; sin embargo, estos métodos son poco utiles en las consultas de
Atencion Primaria. El recuento de comprimidos y algunos test como
el de Morinsky Green son los que mads usamos en nuestras consultas
habituales, aunque su utilizacién es muy variable’. El uso de la receta
electrénica, que permite comprobar la retirada de la medicacion

de la farmacia, puede ser de ayuda, asi como la colaboracién con
farmacéuticos comunitarios.



Pero mas alla de los posibles métodos de evaluacién, hay que buscar
estrategias de tratamiento que faciliten su cumplimiento. Como, por
ejemplo, el uso de combinaciones fijas, que reducen el numero de
comprimidos necesarios que hay que tomar'.
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¢Qué no hacer en
hipertension arterial?

La HTA esta claramente relacionada con una mayor
incidencia de diversos eventos cardiovasculares
(ictus isquémicos y hemorragicos, infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca, arteriopatia
periférica, fibrilacion auricular y muerte subita) y de la
enfermedad renal crénica; ademas parece incrementar
el riesgo de aparicion de deterioro cognitivo. Este
riesgo se da con la elevacion de la presion arterial
diastolica y/o sistélica, aunque en menores de
cincuenta afnos es la presion arterial diastélica la que
presenta una asociacion mas fuerte con el incremento
del riesgo cardiovascular; por el contrario, por encima
de esta edad, la presion arterial sistélica parece ser
mejor predictor de eventos cardiovasculares

Por consenso se establece el término de «personas mayores» para
todas aquellas personas que tienen 65 afios 0 mas, y «muy ma-
yores» para las de 80 afos o mas. El tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo reduce la morbimortalidad incluso a estas edades,’
aunque hay que tener presente el mayor numero de comorbilidades,
el posible deterioro de la funcién renal, el riesgo de interacciones
farmacolégicas y el incremento en reacciones adversas a medicamen-
tos como la hipotensién postural y el riesgo de caidas, asi como la
existencia o no de fragilidad'.



Aunque existen evidencias que vinculan la HTA con un mayor riesgo
de deterioro cognitivo y su tratamiento con una disminucién del
riesgo, los estudios son inconsistentes en sus resultados; de hecho,
también se ha sugerido una relacién en formadeJ o U paralaPAy
el deterioro cognitivo en los que reciben tratamiento intensivo. Por
lo tanto, cabe la posibilidad de un mayor riesgo de demencia no solo
con cifras elevadas de PA, sino también con PA bajas’.

Los cambios arteriosclerdticos en las personas de edad avanzada
pueden ser responsables del fenomeno de «pseudohipertension»,
con una PA falsamente elevada, con un mayor riesgo de hipotensién
con tratamiento farmacologico. Sin embargo, los ensayos clinicos
aleatorios (ECA) en personas mayores no institucionalizadas han
demostrado que un mejor control de la PA disminuye la morbimor-
talidad cardiovascular sin una hipotension ortostatica exacerbada

o un mayor riesgo de caidas. En personas mayores de 80 afios con
tratamiento antihipertensivo se ha reportado una proporcién de
hipotensién ambulatoria de alrededor del 30%°.

En personas hipertensas de 65 afios o mas, un control intensivo de
la PA sistolica con cifras inferiores a 140 mmHg puede disminuir los
eventos cardiovasculares graves, la insuficiencia cardiaca y la mortali-
dad cardiovascular, con diferencias no significativas para el accidente
cerebrovascular y el infarto de miocardio; sin embargo, los datos
sugieren un mayor riesgo de insuficiencia renal.

Las principales guias de hipertensiéon tampoco alcanzan un consenso
con respecto a las recomendaciones de cifras objetivo de PA en las
personas de 65 anos o mayores; la American College of Cardiology
(ACC) / American Heart Association (AHA) recomienda una cifra
inferior a 130/80 mmHg, mientras que la European Society of
Cardiology (ESC) / European Society of Hypertension (ESH) reco-
mienda unas cifras de 130-139/70-79 mmHg'*°.

Hay que tener presente que las guias clinicas realizan recomenda-
ciones de forma general'?, sin tener en cuenta las caracteristicas de
las personas mayores, que en muchos casos presentan pluripatologia
cronica; ademas, en los ensayos clinicos suelen excluirse este tipo de
pacientes, y la polifarmacia incrementa el riesgo de eventos farmaco-
l6gicos adversos®.

e



Aunque en las personas de entre 65 y 79 afos sin criterios de fragili-
dad se podria iniciar el tratamiento antihipertensivo con una asocia-
cion a dosis bajas,' parece logico, con las evidencias disponibles, que
en las personas mayores y sobre todo en las muy mayores, el inicio
del tratamiento antihipertensivo se haga con monoterapia y a las
dosis mas bajas eficaces, con monitorizacion de la funcién renal'>*5.
De forma idénea, las cifras de PA con tratamiento antihipertensivo
deberian ser, siempre que se toleren, para la diastolica, inferiores

a 80 mmHg, y para la sistolica, de 130 a 139 mmHg, evitando las
cifras inferiores a 130 mmHg"**.

En las personas mayores institucionalizadas con HTA o polimedica-
das con una baja adherencia, no se recomienda la terapia farmacolo-
gica intensiva®.

La PA sistolica 6ptima en personas muy mayores podria estar en tor-
no a 140-179 mmHg, lo que se ha relacionado con una mortalidad
cardiovascular a los 10 afios mas baja*. Parece que una PA sistolica

moderadamente elevada podria ser favorable en las personas mayores
de 80 anos*.
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La exclusion de pacientes con multiples morbilidades,
fragilidad, edad avanzada y deterioro cognitivo
clinicamente significativo de los ensayos clinicos de
disminucion de la PA, asi como la evidencia de que
tanto la PA baja como la hipotension ortostatica se
asocian con un incremento de los efectos adversos
(sincope, caidas y fracturas, anomalias electroliticas
e insuficiencia renal), deben guiar cuidadosamente

el manejo de la HTA en pacientes muy mayores, en
especial cuando son fragiles

La fragilidad en las personas mayores hace referencia a la disminu-
cion de la capacidad funcional, con una mayor vulnerabilidad, lo que
condiciona un mayor riesgo de caidas, hospitalizacién, instituciona-
lizacién y mortalidad.

No existen datos de ensayos clinicos aleatorizados de calidad en
pacientes fragiles o dependientes hipertensos.

En las personas muy mayores, un ensayo clinico (HYVET) ha consi-
derado beneficiosa la disminucién de la PA, con reduccion del riesgo
de eventos cardiovasculares y de la mortalidad global. Sin embargo,
varios estudios han observado que, en este grupo de edad, cuando
existen criterios de fragilidad, hay un mayor riesgo de mortalidad
asociada a una PAS baja, sobre todo con PAS menor de 120 mmHg,
o cuando se utilizan dos o mas fairmacos antihipertensivos. La PAS
elevada se ha asociado con una menor mortalidad en pacientes con
limitacién funcional o cognitiva'~.



El abordaje terapéutico de eleccion de la HTA para las personas
mayores fragiles no esta definido en las diferentes guias disponibles.

En pacientes con criterios de «prefragilidad» con limitacién funcio-
nal o cognitiva leve, la evidencia reciente plantea que posiblemente
el manejo de la HTA no deberia diferir del de otros sujetos sin
deterioro de similar edad'?.

En las personas mayores con criterios de fragilidad se deben evitar las
combinaciones de antihipertensivos y debe considerarse su depres-
cripcién cuando la PAS es inferior o igual a 130 mmHg'.

En los pacientes con discapacidad funcional o cognitiva importante,
posiblemente es mejor no tratarlos. En cuanto a los pacientes muy
fragiles, no hay evidencia de que el tratamiento antihipertensivo
reduzca los eventos cardiovasculares, pero hay muchas pruebas

de que dicho tratamiento no es seguro, y por tanto seria mejor la
deprescripcion'™.
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Si no hay una situacion de riesgo, antes de instaurar el
tratamiento antihipertensivo, hay que confirmar que
se trata de un incremento tensional agudo y repetir

la medida de PA estandarizada después de reposo de
unos 10-30 minutos

Muchos pacientes con dolor agudo o ansiedad atendidos en los
servicios de Urgencias pueden sufrir una elevacion aguda de la PA
que vuelve a la normalidad una vez que ha desaparecido el dolor o
la ansiedad (mediante analgésicos o benzodiacepinas), sin que sea
necesaria una intervenciéon especifica para reducir la PA.

No existe un consenso unanime sobre qué cifras de presién arterial
(PA) se consideran una elevacién tensional aguda, por lo que este es
un tema de debate. La guia de la Sociedad Europea de Cardiologia y
de Hipertension Arterial ESC/ESH 2018 propone un punto de corte
de PAS= 180y /olaPAD = 110 mmHg'.

Podemos distinguir:

— Las emergencias hipertensivas’: situaciones en las que el incre-
mento tensional produce un compromiso agudo y grave de los
6rganos diana. Pueden suponer un riesgo vital y comportar
una lesion irreversible. Requieren una intervencion rapida para
lograr que descienda la PA con farmacos, via parenteral, en
un centro hospitalario que permita la monitorizacion de las
constantes vitales.

— Laurgencia hipertensiva’: es un incremento tensional sin afec-
tacion de organos diana. La mayoria de los pacientes pueden
tratarse en Atencién Primaria; tienen un alto riesgo de hiper-
tension no controlada hasta seis meses después del episodio
inicial. Deben realizarse esfuerzos para mejorar el seguimiento
y adecuar el tratamiento.



)

Es muy importante distinguir entre las dos situaciones. Por ello, hay que
hacer una primera valoracion, previa a cualquier tratamiento, lo mas
completa posible. Debe realizarse una anamnesis preguntando al pacien-
te si ha presentado cefalea brusca inhabitual, sincope, dolor toracico,
palpitaciones, disnea, vegetatismo y visién borrosa de instauracion
reciente, sintomas que pueden indicar compromiso vital. Es importante
preguntar también por el consumo de toxicos, interacciones farmacolo-
gicas, tratamiento antihipertensivo previo y adherencia al mismo.

Ademas, hay que realizar una exploracion fisica completa cardio-
pulmonar, en la que se evalten soplos vasculares carotideos y abdo-
minales y pulsos periféricos, y descartar la presencia de edemas, asi
como una exploracién neurologica y un electrocardiograma®?.

Hay que realizar un seguimiento del paciente a las 24-48 horas.

Si es necesario el tratamiento antihipertensivo, hay que administrarlo
por via oral. Se aconseja la dosis de 25 mg de captopril. En caso de que
este medicamento esté contraindicado en un determinado paciente, se
puede administrar un antagonista del calcio (dihidropiridina de larga
duracién), un diurético o un betabloqueador. Se desaconseja el uso del
nifedipino de accion rdpida (oral o sublingual)'~.

En los pacientes que presenten accidente cerebrovascular asociado

a una emergencia hipertensiva, no hay que administrar tratamiento
antihipertensivo en Atencién Primaria, sino que hay que activar el
codigo ictus y remitirlo rapidamente al hospital de referencia, donde
después de un diagnostico etiologico (que requiere de pruebas de
imagen) administraran el tratamiento adecuado’.
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