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INTRODUCCION

“El rindn tiene un papel doble en la hipertension. Por un lado, puede causarla y, por otro lado,
puede sufrir efectos desfavorables de una presion arterial elevada” (Saulo Klahr, en «The kidney in
hypertension — villain and victim», New Engl J Med, 19897).

El rifndn puede ejercer esta relacion de doble direccion tanto en la hipertensién arterial (HTA)
esencial como en la HTA secundaria. En la HTA esencial, el papel del rindn como villano deriva de
su participacion en la génesis fisiopatoldgica de la HTA esencial que se atribuye, al menos en par-
te, a alteraciones en la excrecion renal del sodio. A su vez, el rifdn es victima de la HTA esencial al
asociarse esta con el desarrollo de dafo renal de origen vascular, fundamentalmente nefroangioes-
clerosis, que constituye una de las causas principales de enfermedad renal cronica (ERC).

Con respecto a la HTA secundaria, el papel de villano corresponde con el hecho de que las enfer-
medades renales son la causa mas frecuente de HTA secundaria, y el papel de victima se relaciona
con que la hipertension constituye una de las claves de la progresion de la ERC. Ademas, podria ad-
judicarse un tercer papel al rifion en la HTA como centinela, porque, a través de la albuminuria, nos
indica qué pacientes presentan mas riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares (CV).

En este tema, se revisan las principales novedades acerca de la HTA y la ERC recogidas en
las Ultimas guias de alto impacto, como la guia de 2017 del American College of Cardiology (ACC),
la de la American Heart Association (AHA) y una serie de sociedades e instituciones relacionadas
(ACC/AHA de 2017)?, la guia de 2020 de la Sociedad Internacional de Hipertension (ISH, Internatio-
nal Society of Hypertension) (ISH de 2020)?, la guia correspondiente del consorcio Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) publicada en 20214,y la ultima guia de la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH, European Society of Hypertension) de 2023°.

Ademas, en 2022, se publico la guia practica para el diagnostico y tratamiento de la HTA de la
Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH) y la Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension
Arterial (LELHA)®, que resume las recomendaciones basicas actuales al respecto de acuerdo con
las guias de 2018 de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC, European Society of Cardiology) y
la ESH (ESC/ESH de 2018)".



DIFERENCIAS EN LA DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL ENTRE
EUROPA Y NORTEAMERICA

La HTA se define como una presion arterial (PA) elevada de forma mantenida en el tiempo. La
relacion entre la PA 'y el riesgo CV y renal es continua, pero, por razones de indole practico, para el
diagnostico y para la toma de decisiones terapéuticas, se establecen valores umbrales arbitrarios
para definir ‘normotension’ e ‘hipertension’. Las guias norteamericanas ACC/AHA de 2017 definie-
ron la HTA como unas cifras de PA iguales o superiores a 130/80 mmHg?.

Sin embargo, en Europa, las guias ESC/ESH de 2018, al igual que las guias ISH de 2020, mantu-
vieron el umbral definitorio de HTA en 140/90 mmHg’=. Esta definicion se ha mantenido en las Ultimas
guias en nuestro medio®®. En la Tabla 1, se expone la clasificacion de la PA clinica (en consulta) y las defi-
niciones de los grados de HTA segun las guias europeas ESC/ESH de 2018 (refrendadas por la guia ESH
de 2023) y las guias americanas ACC/AHA de 2017. Ademas, las guias recomiendan conocer los niveles
de PA ambulatoria, aquella tomada fuera de la consulta, para confirmar el diagndstico de HTA. En las
guias de los Ultimos afios, también se define la HTA en funcién de las cifras de PA ambulatoria (Tabla 2).

PREVALENCIA Y CRIBADO DE HIPERTENSION ARTERIAL

La elevada prevalencia de la HTA, en torno al 30% en poblacion adulta en Espana®?, y el impac-
to deletéreo de esta en el prondstico vital'®', justifican que todo adulto deberia conocer sus cifras
de PA. La medida de la PA debe llevarse a cabo de forma sistematica en cualquier contacto de las
personas con el sistema sanitario o en cualquier tipo de reconocimiento médico y, posteriormente,
ha de controlarse con periodicidad ajustada al nivel de PA inicial, como se refleja en la Figura 16712,

MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL

La mayoria del conocimiento actual sobre la HTA esta basada en estudios con medidas de la
PA clinica (en la consulta). Sin embargo, esta técnica se considera limitada, pues ofrece informacion
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Clasificacion de la presion arterial clinica (en consulta) y definiciones de los grados
de hipertension arterial segtin las guias europeas y norteamericanas

Clasificacion y definiciones segun las guia europeas

Categoria de PA PAS PAD

PA 6ptima <120 mmHg y <80 mmHg
PA normal 120-129 mmHg y 80-84 mmHg
PA normal-alta 130-139 mmHg 0 85-89 mmHg
HTA grado 1 140-159 mmHg 0 90-99 mmHg
HTA grado 2 160-179 mmHg 0 100-109 mmHg
HTA grado 3 >180 mmHg 0 =170 mmHg
HTA sistdlica aislada =140 mmHg y <90 mmHg

Clasificacion y definiciones segin las guias norteamericanas

Categoria de PA PAS PAD

PA normal <120 mmHg y <80 mmHg
PA elevada 120-129 mmHg y <80mmHg
Hipertension

HTA estadio 1 130-139 mmHg 0 80-89 mmHg
HTA estadio 2 >140 mmHg 0 >90 mmHg

Las definiciones se basan en la PA medida en sedestacion en la consulta. La PA para la clasificacion se basara en la media de dos
0 mas lecturas llevadas a cabo de forma protocolizada. Los sujetos con PAS y PAD en categorias diferentes se clasificaran en la
categoria mas alta.

HTA: hipertension arterial; PAD: presion arterial diastolica; PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistdlica.

Williams et al.”, Mancia et al.?, Gorostidi et al.®, Whelton et al.%.

unicamente de un momento concreto y presenta numerosos sesgos. Por ello, en todas las guias
publicadas en los ultimos afos, se recomienda evaluar los niveles de PA ambulatoria para confirmar
el diagnostico de HTA%®,

En las guias de nuestro medio, se recomienda confirmar el diagndstico de HTA, bien con medi-
das estandarizadas en la consulta repetidas o mediante técnicas ambulatorias de medida de la PA,
como la monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) o la automedida domiciliaria de la PA (AMPA).
La disponibilidad de la MAPA en nuestro medio presenta una variabilidad elevada, por lo que, en la
guia sobre MAPA de la SEH-LELHA, se indica la recomendacion a los profesionales sanitarios, a las
sociedades cientificas y a las administraciones sanitarias de implementar la MAPA para el diagnos-
tico de la HTA 'y para su seguimiento'®.



Definiciones de hipertension segun los niveles de presion arterial clinica (en consulta),
2 en la monitorizacion ambulatoria o en la automedida domiciliaria

Categoria de PA PAS PAD
PA clinica (en consulta)? >740 mmHg 0 >90 mmHg
PA ambulatoria

- Media diurna (actividad) >135 mmHg 0 >85 mmHg

- Media nocturna (suefio) >120 mmHg 0 >70 mmHg

- Media en 24 horas =130 mmHg o} >80 mmHg
Automedida domiciliaria® >135 mmHg o} >85 mmHg

2La PA clinica (en consulta) se refiere a la medida convencional protocolizada, no a la medida no atendida (no presenciada por
personal sanitario) realizada en un entorno sanitario.

®Las cifras de la automedida seran la media de una serie de lecturas protocolizadas.

PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistolica.

Williams et al.”, Mancia et al.5, Gorostidi et al.C.

Figura

'I Cribado y diagnostico de hipertension arterial

PA <140/90 mmHg PA 2140/90 mmHg
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Cribado al menos Cribado . :

aPreferiblemente MAPA para descartar HTA enmascarada y AMPA para controles sucesivos.

bPreferiblemente MAPA para el diagndstico y AMPA para controles sucesivos.

°Dos 0 mas lecturas en dos 0 mas ocasiones separadas 1-2 semanas.

AMPA: automedida de la presion arterial; HTA: hipertension arterial; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PA:
presion arterial.

Gorostidi et al.5, Williams et al.”, US Preventive Services Task Force'2.
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Ademas, la MAPA permite diagnosticar aquellas situaciones de falta de concordancia en la cla-
sificacion de los pacientes segun la PA clinica y la PA ambulatoria, como son la HTA de bata blanca
y la HTA enmascarada. Las denominaciones de los cuatro fenotipos de HTA, segun la situacion de
la PA en la consulta y la PA ambulatoria, tanto en pacientes no tratados como tratados, se exponen
en la Figura 253,

Las prevalencias de HTA de bata blanca y de HTA enmascarada son elevadas, pudiendo llegar
a estar presentes en uno de cada tres individuos o pacientes con PA elevada o con PA normal en la
consulta respectivamente’ ™,

En la Figura 3, se exponen los datos acerca de la prevalencia de HTA de bata blanca y de HTA
enmascarada en una serie amplia de pacientes con HTA 'y ERC en nuestro medio'®.

Fenotipos de HTA segun PA clinica (en consulta) y PA ambulatoria

PA en
consulta
HTA sostenida o
HTA
de bata blanca HTA verdadera
AN
140/90
mmHg
Vi Normotension

< 130/80 > PA
mmHg 24 h

Fenotipos de hipertension en individuos no tratados segun los niveles de PA clinica (en consulta), ya sean <140/90 mmHg o
>140/90 mmHg, y los niveles de PA ambulatoria (media de PA de 24 horas) <130/80 mmHg 0 =130/80 mmHg.

La nomenclatura correspondiente a pacientes tratados es HTA controlada (para normotension), HTA no controlada de bata blanca
(para HTA de bata blanca), HTA no controlada (para HTA verdadera) y HTA no controlada enmascarada (para HTA enmascarada).
La nomenclatura correspondiente utilizada en la literatura internacional es, para individuos no tratados, normotension, white-coat hyper-
tension (WCH), sustained hypertension y masked hypertension; y para pacientes tratados, controlled hypertension, white-coat uncontrolled
hypertension (WUCH), o también office-resistant hypertension, uncontrolled hypertension, y masked uncontrolled hypertension (MUCH).
HTA: hipertension arterial, PA: presion arterial.

Gorostidi et al.¢, Gijon-Conde et al.’®.




El correcto diagnostico de estos fenotipos de HTA es crucial, pues el sujeto o paciente con HTA
de bata blanca puede verse sometido a exploraciones complementarias no indicadas y a un trata-
miento innecesario y no exento de riesgos, mientras que el sujeto o paciente con HTA enmascarada
estara sometido al riesgo del infratratamiento. En la Tabla 3 se exponen las condiciones basicas
para una toma protocolizada de la PA en la consulta, y en la Tabla 4, se exponen las indicaciones de
la MAPA 'y la AMPA. Ademas, se considera que la AMPA constituye una herramienta muy importante
en el sequimiento fundamentalmente del paciente tratado.

Distribucion de 5.693 pacientes hipertensos con ERC segtn el control de la PA en la
3 consulta y en la PA ambulatoria durante 24 horas. Prevalencia de HTA de bata blanca
y de HTA enmascarada

PA en consulta 2.819
[+)
mMmHG 1.641 49'5/°

28,8%

Control concordante

- "Bata blanca”

- Falta de control concordante

- HTA enmascarada

140/90
837 396
14,7% 7,0%
n
5.693
130/80 PA ambulatoria 24 h
mmHG
Prevalencia de bata blanca en pacientes no Prevalencia de HTA enmascarada en
controlados en la consulta pacientes controlados en la consulta
1.641/4.460 396/1.233
36,8% 32,1%

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.
Adaptada de: Gorostidi et al.™
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3 Medida protocolizada de la presion arterial en la consulta

Condiciones basicas para una adecuada medida de la PA en la consulta

La PA se medird con un aparato oscilométrico validado de brazo; se utilizaran otros tipos de aparatos de forma
excepcional?.

El paciente estara comodamente sentado y en un ambiente relajado durante 5 minutos antes de iniciar la medida de la PA.

Se realizaran y registraran tres medidas separadas 1-2 minutos; se realizara alguna medida adicional si entre alguna
de las lecturas hay una diferencia en la PA sistélica >10 mmHg; se considerara como resultado la media de las dos
ultimas lecturas.

En pacientes con arritmias, particularmente con fibrilacion auricular, se realizaran medidas adicionales y se conside-
rara el uso de la técnica auscultatoria clasica en el caso de no disponer de un aparato oscilométrico validado al efecto.

El manguito estandar, Util para la mayoria de los pacientes, medird 12-13 cm de ancho y 35 cm de largo; se dispondra
de manguitos de talla mas grande para brazos con una circunferencia >32 cm y de talla mas pequefia para brazos de
circunferencia <26 cm.

El brazo donde se realiza la medida estara apoyado, relajado, y el manguito, a la altura del corazon.

Cuando se utilice la técnica auscultatoria, se usaran las fases | y V de los ruidos de Korotkoff para identificar la PA
sistolica y la PA diastolica, respectivamente.

La PA se medird en ambos brazos en la primera visita, para detectar posibles diferencias; se utilizaré como referencia
el brazo donde la PA sea mas elevada.

Tras las medidas en sedestacion, se medira la PA tras 1-3 minutos de bipedestacion para detectar la hipotension or-
tostatica (caida de 20 o 10 mmHg en la PA sistélica o PA diastdlica, respectivamente); esta maniobra se realizard en
la primera visita a todos los pacientes, y en visitas sucesivas, en pacientes con condiciones en las que la hipotension
ortostatica es frecuente, como edad avanzada, diabetes o enfermedad de Parkinson.

Se registrara la frecuencia cardiaca y se palpara el pulso para descartar arritmias.

2Aparatos de mufieca para ancianos con dificultades manuales para la automedida o para pacientes con obesidad mdrbida, o técnica
auscultatoria en caso de arritmias graves.

PA: presion arterial.

Gorostidi et al.®.
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Indicaciones de monitorizacion ambulatoria de la presion arterial o automedida de
la presion arterial

Confirmacion diagnéstica

Diagnostico diferencial entre HTA verdadera y HTA de bata blanca, particularmente en las situaciones expuestas a
continuacion.

Condiciones en las que la HTA de bata blanca es mas frecuente

HTA de grado 1 (PA 140-159/90-99 mmHg) en la consulta.

HTA de grado 2-3 (PA 160/100 mmHg) en la consulta sin lesion de érgano diana.

Condiciones en las que la HTA enmascarada es mas frecuente

PA normal-alta (130-139/85-89 mmHg) en la consulta.

PA normal (120-129/80-84 mmHg) en la consulta en sujetos con lesion de érgano diana o con riesgo CV alto.

Otras situaciones

HTA resistente, para descartar pseudorresistencia o falsa resistencia por fendmeno de bata blanca.

Evaluacion del control de la PA, particularmente en sujetos de riesgo CV alto.

Variabilidad elevada en las tomas de PA en la consulta.

Respuesta hipertensiva exagerada durante el gjercicio.

Evaluacién de sintomas de hipotension durante el tratamiento.

Hipotension postural o postprandial en pacientes tratados o no tratados.

HTA en la edad pediatrica y en el embarazo.

Indicaciones especificas de MAPA frente a AMPA

Evaluacion de la PA nocturna y del perfil circadiano, particularmente en situaciones en las que la HTA nocturna es
especialmente frecuente, como en el SAHS, la ERC, la diabetes, la HTA de origen endocrinoldgico o la disfuncién au-
tonomica.

Indicaciones especificas de AMPA frente a MAPA

Seguimiento rutinario del paciente tratado, la AMPA se asocia con un mayor grado de control en probable relacion con
el compromiso del paciente con la enfermedad.

Seguimiento protocolizado del paciente diagnosticado de HTA de bata blanca.

AMPA: automedida de la presion arterial; CV: cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; MAPA: mo-
nitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PA: presion arterial; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio.
Gorostidi et al 5, Gijon-Conde et al.'®.
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL PACIENTE
HIPERTENSO

Todas las guias sobre el diagnodstico y tratamiento de la HTA indican la necesidad de estratifi-
car el riesgo CV en el paciente hipertenso, y establecen esta evaluacion como herramienta basica
de informacion y de toma de decisiones terapéuticas. En los sistemas basicos de estratificacion
del riesgo, como la evaluacion sistematica del riesgo coronario (SCORE, Systematic Coronary Risk
Evaluation), no se ha incluido la presencia de ERC. Sin embargo, en las guias europeas recientes,
se contempla el hecho de que la ERC ocasiona un incremento marcado del riesgo CV, y se consi-
dera que los pacientes con ERC son casos de alto o muy alto riesgo CV. En la Tabla 5, se exponen
las situaciones clinicas basicas que conllevan los cuatro grados clasicos de riesgo CV. Como pue-
de observarse, manifestaciones de ERC ‘'moderada’ (filtrado glomerular estimado [FGe] entre 30 y
59 mL/min/1,73 m? o aumento de la albuminuria correspondiente a un cociente albumina/creatini-
na en una muestra aislada de orina entre 30 y 300 mg/g) conllevan un riesgo CV alto, y datos de ERC
mas avanzada (FGe <30 mL/min/1,73 m? o aumento de la albuminuria en el rango de la proteinuria,
correspondiente a un cociente albumina/creatinina en una muestra aislada de orina >300 mg/q)
conllevan un riesgo CV muy alto®"'®.

OBJETIVOS DE CONTROL

En la Tabla 6, se exponen los objetivos de control de la HTA. La recomendacion general sera
reducir inicialmente la PA por debajo de 140/90 mmHg para, a continuacion, y si el tratamiento es
bien tolerado, establecer el objetivo de una PA <130/80 mmHg. En los pacientes de mas edad, se
considera “razonable” mantener el objetivo de PA sistdlica entre 130 y 140 mmHg, aunque un estu-
dio reciente ha puesto de manifiesto las ventajas de una mayor reduccion de PA en los pacientes en
la franja entre los 60 y los 80 afos'’.

Respecto al objetivo de control en los pacientes con ERC, en la guia KDIGO de 2021 se propuso
un control de PA sistdlica <120 mmHg para un amplio espectro de pacientes con ERC, siempre te-
niendo como base para las decisiones una medida de la PA de maxima estandarizacion®.
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Categorias de riesgo cardiovascular

Riesgo muy alto ‘ Sujetos en alguna de las siguientes situaciones:

Enfermedad CV clinica o en pruebas inequivocas de imagen:

+ Enfermedad CV clinica: incluye IAM, sindrome coronario agudo, revascularizacion coronaria
0 a otro nivel, ictus, AIT, aneurisma de aorta y enfermedad vascular periférica.

+ Enfermedad vascular inequivoca en pruebas de imagen: incluye placas ateromatosas
significativas (estenosis =50% en una angiografia o ecografia) y no incluye aumento del
grosor intima-media.

+ Diabetes mellitus con enfermedad de érgano diana, por ejemplo, proteinuria o con un factor
de riesgo CV principal como HTA de grado 3 (PA =180/110 mmHg) o hipercolesterolemia.

+ ERC grave, FGe <30 mL/min/1,73 m?.

+ SCORE/SCORE2 calculado a diez afios: mortalidad =10%; morbimortalidad =30%.

Sujetos en alguna de las siguientes situaciones:

+ Elevacion grave de un factor de riesgo CV aislado, especialmente, colesterol >310 mg/dL,
hipercolesterolemia familiar, o HTA de grado 3 (PA =180/110 mmHg).

+ Diabetes mellitus sin enfermedad de érgano diana, salvo pacientes jovenes con diabetes
tipo 1 sin factores de riesgo CV asociados que quizas presenten riesgo moderado.

+ Hipertrofia ventricular izquierda.

+ ERC moderada, FGe: 30-59 mL/min/1,73 m2

+ SCORE/SCORE?2 calculado a diez afios afios: mortalidad: 5-10%; morbimortalidad: 20-30%.

Sujetos en alguna de las siguientes situaciones:

+ SCORE/SCORE2 calculado a diez afios: mortalidad =1-5%; morbimortalidad: 10-20%.
+ HTA de grado 2 (PA: 160-179/100-109 mmHq).
+ La mayoria de los sujetos de edad media pertenecen a esta categoria.

+ SCORE/SCORE2 calculado a diez anos: mortalidad <1%; morbimortalidad <10%.

AIT. accidente isquémico transitorio; CV: cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado;

HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; PA: presion arterial; SCORE: evaluacion sistematica del riesgo coronario
(Systematic Coronary Risk Evaluation); SCORE2: versién actualizada y mejorada del SCORE.

Mancia et al.®, Williams et al.”, Visseren et al.’®.
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6 Objetivos de presion arterial en la consulta

Objetivo de PA sistolica

18-65 afos ‘ <130 mmHg o menos si se tolera

70-79 mmHg
>65 afos® 130-139 mmHg si se tolera

Objetivo de PAD 70-79 mmHg

®En la guia ESC/ESH de 2018, se recomendd un control de PA sistdlica de 130 a 140 mmHg para pacientes con ERC; sin embargo,
guias mas especificas sobre ERC recomiendan un control de PA sistdlica <120 mmHg (Kidney Disease: Improving Global Outco-
mes [KDIGO] Blood Pressure Work Group®).

bSe refiere a pacientes con ictus previo, incluido el accidente isquémico transitorio, y no a situaciones agudas.

°Puede ser necesaria una individualizacion en las decisiones y en los objetivos terapéuticos en casos de pacientes >80 afios o
fragiles.

Cl: cardiopatia isquémica; ERC: enfermedad renal crénica; ESC: European Society of Cardiology; ESH: European Society of Hyper-
tension; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastdlica.

Mancia et al.5, Gorostidi et al.6, Williams et al.”.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la HTA se basa en las modificaciones del estilo de vida (tratamiento no far-
macoldgico) y en el tratamiento farmacoldgico. Las modificaciones en el estilo de vida constituyen
la base del tratamiento de la HTA, pero la mayoria de los pacientes necesitaran ademas tratamiento
farmacologico, particularmente en casos con ERC.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las modificaciones en el estilo de vida pueden ser suficiente en pacientes con HTA de grado 1,
particularmente con PA <150/95 mmHg, y un perfil bajo de riesgo CV. En los pacientes en los que esta
indicado el tratamiento farmacoldgico, las modificaciones en el estilo de vida pueden optimizar el efecto
antihipertensivo de los farmacos y pueden ser eficaces en la prevencion cardiovascular global. La indi-
cacion de habitos de vida saludable debe llevarse a cabo de forma sistematica en todos los pacientes



con HTA, y el cumplimiento de estos debe reforzarse en el seguimiento. Las modificaciones del estilo de
vida eficaces para controlar la HTA son: la reduccion del contenido de sal, el control del exceso de peso,
la practica de gjercicio fisico, el seguimiento de una dieta saludable, no fumary restringir el consumo de
alcohol. La dieta rica en alimentos vegetales, fruta fresca y frutos secos recomendada, en general, tiene
un contenido elevado en potasio, por lo que su utilizacion en pacientes con ERC avanzada sera objeto
de una individualizacion cualitativa y cuantitativa para prevenir la hiperpotasemia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayoria de los pacientes con HTA, y practicamente todos los casos con HTA 'y ERC, requie-
ren tratamiento farmacoldgico, ademas de tratamiento no farmacoldgico con modificaciones del
estilo de vida. Las guias vigentes en nuestro medio contindan considerando como primera linea
para el tratamiento antihipertensivo a cinco tipos de farmacos:

* Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA).

Antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II).
* Betabloqueantes.

 Calcioantagonistas.

Diuréticos (diuréticos tiacidicos y similares a tiacidicos, como clortalidona o indapamida).

El debate acerca de qué tipo concreto de farmaco ha de constituir la primera eleccion ha per-
dido fuerza en base a dos hechos evidentes, como son: que el beneficio del tratamiento se basa
en la reduccion en si de la PA, y que una amplia mayoria de pacientes hipertensos necesitan una
combinacion de farmacos para consequir el control adecuado.

En la Figura 4, se expone la estrategia basica para el tratamiento de la HTA no complicada,
en la que se refuerza la indicacion de inicio de tratamiento combinado para una amplia mayoria
de pacientes y la utilizacion de combinaciones de farmacos en un unico comprimido para optimi-
zar el cumplimiento. En nuestro medio, las combinaciones en un solo comprimido basadas en un
IECA o un ARA-II, con o sin calcioantagonistas, que asocian un diurético, utilizan hidroclorotiacida
o indapamida, no disponiendo de combinaciones en un solo comprimido con clortalidona o con
diuréticos de asa.
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Estrategia basica para el tratamiento de la HTA no complicada y para pacientes con lesion
subclinica de 6rgano diana, diabetes, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial

periférica®.

Programar hasta cuatro escalones de tratamiento para alcanzar el control en un plazo maximo de tres meses
El periodo para decidir una escalada de tratamiento sera de 15-30 dias
Estrategia  Comprimidos Farmacos Consideraciones
Tratamiento ) S Considerar monoterapia en HTA de riesgo bajo
combinado 1* IEcg%:g:i::i:i;:;g;‘;:t'co con PAS <150 mmHg, o en pacientes >80 anos,
doble J o en pacientes fragiles
Tratamiento s Considerar BB en cualquier escalén cuando haya
combinado 1 IECA %ﬁ%g;;lgo?: Izg;ls"et'co indicacion especifica, como IC, Cl, FA o embarazo
doble P actual o planeado
Tratamiento 1 IECA o ARA-II + CA + diurético Mantener preferentemente la estrategia de un
°°“t1rti";'|1:d° hasta completar dosis completas solo comprimido
Tratamiento IECA 0 ARA-II + CA + diurético + Las alternativas a espironolactona como
combinado 2x espironolactona 25-50 mg/dia 4° farmaco son doxazosina de liberacion
triple plus prolongada o BB

En cada visita, se evaluard y se reforzard el cumplimiento del tratamiento no farmacoldgico y del farmacoldgico.

*Utilizar combinaciones en un solo comprimido para facilitar el cumplimiento.

@Hay recomendaciones especificas para pacientes con cardiopatia isquémica, enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca y
fibrilacion auricular. La correspondiente a la enfermedad renal crénica figura en la Tabla 7.

ARA-II: antagonista de los receptores de la angiotensina II; BB: betabloqueante; CA: calcioantagonista; Cl: cardiopatia isquémica;
FA: fibrilacion auricular; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angio-
tensina; PAS: presion arterial sistdlica.

Gorostidi et al.®.

La estrategia expuesta en la Figura 4 para el tratamiento de la HTA no complicada también se
considera indicada para la mayoria de los pacientes con lesion subclinica de 6rganos diana, ya para
pacientes con diabetes, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial periférica.

La estrategia del tratamiento de la HTA asociada a ERC se diferencia de la estrategia general
fundamentalmente en lo referente al uso de los diuréticos. Se considera que las tiacidas o los diu-
réticos similares a tiacidas son menos eficaces en pacientes con un FGe <30 mL/min/1,73 m?, por
lo que se recomienda utilizar diuréticos de asa (fundamentalmente furosemida o torasemida) en
estas situaciones. En caso de una pauta de tratamiento diurético como agente antihipertensivo de
novo en el paciente con FGe <30 mL/min/1,73 m?, se optara por un diurético de asa en lugar de un

diurético tiacidico.




Sin embargo, en los casos tratados con una combinacion de IECA o ARA-II con un diurético
tiacidico, con o sin calcioantagonistas, en los que la ERC evoluciona a situaciones con FGe <30 mL/
min/1,73 m?, la combinacion podria mantenerse en caso de buen control de la HTA y plantear el

cambio de la tiacida por el diurético de asa o la asociacion de este ultimo en casos de HTA resisten-
te o de sobrecarga hidrosalina.

La indicacion de espironolactona u otro antagonista mineralocorticoide como cuarto farmaco
en casos de HTA resistente también se considerara en pacientes con ERC, si bien con especial pre-
caucion en casos con FGe <45 mL/min/1,73 m? o con niveles de potasio sérico >4,5 mE/L dado el
aumento de riesgo de hiperpotasemia. En este ultimo caso, se consideraran alternativas a la espi-
ronolactona como betabloqueantes, alfabloqueantes o incluso otro tipo de diurético, como clorta-
lidona. En la Tabla 7, se resumen las estrategias para el tratamiento antihipertensivo en pacientes
con ERC.

Tabla

Estrategia basica para el tratamiento de la hipertension arterial asociada a
7 enfermedad renal cronica

Programar los escalones de tratamiento para alcanzar el control en un plazo maximo de 2-3 meses

El periodo para decidir una escalada de tratamiento sera de 15-30 dias

m Estrategia Farmacos Observaciones

Inicio con combinacion doble en un solo | IECA o ARA-II + CA o IECA o ARA-II + Monitorizar la funcion renal®.
comprimido diurético? Considerar monoterapia inicial en
casos de PA minimamente elevada.

2 Combinacion triple en un solo Triple combinacion con los
comprimido anteriores®
3 Combinacion triple + cuarto farmaco  |Espironolactona como cuarto farmaco|Considerar betablogueantes, otro tipo;
de elecciond de diurético o alfabloqueantes como

alternativa a espironolactona.

Diurético de asa en caso de FGe <30 mL/min/1,73 m?.

Se puede observar un aumento de la creatinina sérica y una disminucion del FGe en relacion con el inicio del tratamiento antihi-
pertensivo, particularmente con IECA o ARA-II. En caso de que el aumento de la creatinina sea >30%, habra que considerar la con-
tinuidad del tratamiento con IECA o ARA-II y la posibilidad de una enfermedad renovascular.

°En caso de indicar un diurético de asa por FGe <30 mL/min/1,73 m?, no existe en nuestro medio una combinacion en un solo
comprimido de IECA o ARA-II + CA + diurético de asa.

dPrecaucion por el riesgo de hiperpotasemia, particularmente en caso de FGe <45 mL/min/1,73 m? o de potasio sérico >4,5 mE/L.
ARA-II: antagonista de los receptores de la angiotensina; CA: calcioantagonista; FGe: filtrado glomerular estimado; IECA: inhibidor
de la enzima de conversion de la angiotensina; PA: presion arterial.

Williams et al.’, Mancia et al.®, Gorostidi et al.®.
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RESUMEN

El control de la HTA en pacientes con ERC constituye una de las claves para minimizar la pro-
gresion de la enfermedad y para prevenir complicaciones cardiovasculares. El correcto diagndstico
de la HTA y el conocimiento de la PA ambulatoria, mediante la aplicacion sistematica de técnicas
como la MAPA y la AMPA, resultan esenciales en el manejo del paciente con ERC. Asi mismo, la
valoracion detallada del riesgo CV asociado constituye una necesidad basica en los pacientes con
HTA en general y con ERC en particular. El tratamiento integral, no farmacoldgico y farmacoldgico,
estara encaminado a conseguir un control adecuado de los niveles de PA. El objetivo de control se
establecera en una PA <130/80 mmHg en una amplia mayoria de los pacientes con ERC. Un control
mas estricto, PA sistdlica <120 mmHg, sera objeto de una cuidada individualizacion y siempre es-
tara basado en la medida protocolizada de la PA de calidad maxima.
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