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Aspectos Revisados en la Guia ESH 2009

1. Valoracion de la lesion subclinica para la cuantificacion del riesgo
cardiovascular global
2. Planteamiento terapéutico Box 3 Box 4
3. Estrategias terapéuticas Box5 Box 6
4. Tratamiento en situaciones particulares
-Ancianos
- Diabetes Box 8
- Nefropatia
- Enfermedad cerebrovascular
- Cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca
- Fibrilacion auricular
5. Tratamiento de los factores de riesgo asociados
- Hipolipemiantes
- Antiagregantes
- Control glucéemico

6. Necesidad de nuevos ensayos clinicos Box 9
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 3: Inicio del tratamiento antihipertensivo

® En lineas generales, parece l6gico recomendar que el tratamiento
farmacologico antihipertensivo se inicie precozmente, antes de que se
desarrollen lesiones organicas o se hagan irreversibles, o antes de que
aparezcan complicaciones cardiovasculares clinicas. La razon es que
una vez desarrollada la enfermedad clinica, a pesar de la eficacia y del
iIndudable beneficio del tratamiento cardiovascular, no se consigue
reducir el riesgo total a niveles mas bajos

”’_..the earlier the better...” sustituye la previa
afirmacion “...the lower the better...”
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Objetivo de Presidon a Alcanzar y
Mantener en el Hipertenso Diabético

Normal Normal alta Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 | PA PAS 160-179 PAS >180
6 6 6
. an . PAD >110
Objetivo de presion que i
Sin FRCV se debe alcanzary
adicionales mantener en el paciente
Ul diabético
adicionales
PA <130/80 mmHg
3 6 mas FRCV, SM, lZa%
SO 2007 ESHIESC Guidelines
Enfermedad CV o
renal establecida | |
Riesgo CV Absoluto aifadido a los 10 anos:
Framingham [l < 15% Ml 15-20% 20-30% > 30%
SCORE H<4% WM 4-5% 5-8% > 8%
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Estratificacion del Riesgo Cardiovascular
para Establecer el Pronostico

Normal Normal-alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS >180
o o o o o

PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 | PAD 100-109 | PAD >110

Sin otros Factores
de Riesgo CV

102FRCV
Adicional

3 o mas FRCV, SM
LOD o Diabetes

Enfermedad CV o
renal

Riesgo CV Absoluto aitadido a los 10 anos:

Framingham < 15% Bl 15-20% 20-30% > 30%
o A coca SCORE HH<4% BN 4-5% 5-8% > 8%
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 4: Objetivos del Tratamiento Antihipertensivo

e La recomendacion de alcanzar valores de PA < 130/80 mmHg
en pacientes diabéticos o con enfermedad clinica puede ser
acertada, pero no esta soportada por resultados de ensayos
clinicos
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 4: Objetivos del Tratamiento Antihipertensivo

® La recomenclacion de alcanzar valores de PA < 130/80 mmilg
en pacientes diabéticos o con enfermedad clinica puecle ser

acertacla, pero no esta soporiaca por resultaclos de ensayos

linico

(‘ﬂ

¢ En ningun estudio en diabéticos hipertensos se ha
demostrado que reducir la PAS < 130 mmHg sea beneficioso;
en los ensayos en pacientes con enfermedad cardiovascular
en los que la PAS se redujo por debajo de 130 los resultados

han sido controvertidos
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Reduccion de Presion y Prevencion
Cardiovascular en Diabetes
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Reduccion de Presion y Prevencion
Secundaria de AVC

Estudios de tratamiento antihipertensivo en pacientes con AVC 6 TIA previo
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Estudio HOT: Pacientes Diabéticos

Episodios mayores mortales y no mortales

30
25

_ .20
Episodios

por 1000
pacientes/
ano
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RRR 51%

[ 1
p= 0.005

PAD <90<85<80
Morbilidad cardiovascular  Muerte cardiovascular

: PAD final 85,2 £ 5,1(n= 501)

B PAD final 81,1 % 5,3 (n= 409)

RRR 66%

U PAD 4,1 p= 0.01

(mmHg)

PAD <90<85<80

Hansson et al. Lancet 1998; 351: 1755-1762



Riesgo de Ictus y PAS en Hipertensos con
Cardiopatia Isquémica: estudio INVEST

1

4

B Incidencia de ictus (%)

. Riesqgo relativo de ictus
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PAS media durante 2,7 anos (mm Hg)
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

60
Estudio INVEST < Estudio VALUE
S50 HTA con Enfermedad Coronaria 9 Hipertensos de Alto Riesgo
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 4: Objetivos del Tratamiento Antihipertensivo

e En base a los datos disponibles parece prudente recomendar que en
todos los hipertensos se intente reducir las cifras de PAS/PAD a
valores en el rango de 130-139/80-85 mmHg, lo mas cerca que se pueda

de los valores mas bajos del rango citado

o Poblacion General Hipertensa
PA <140/90 mmHg

« Pacientes de Alto Riesgo (DM-2)
PA < 140/90 proxima a 130/80 mmHg
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 5: Eleccion del Tratamiento Farmacologico

® L0os meta-analisis mas recientes no permiten detectar diferencias
significativas entre los grupos de farmacos. Por tanto, sigue vigente
la recomendacion de que todos ellos (diuréticos, betabloqueantes,
calcioantagonistas, IECA y ARA Il) son adecuados para iniciar

el tratamiento antihipertensivo
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 5: Eleccion del Tratamiento Farmacologico
® l oJ me a-an rlIJJJJ mas recient es 10 permiten detectar diferencias
ant

] recom@nrlacién de que todos € II S (rlm eticos, betabloqueantes,
calcioantagonistas, |IECA y ARA |l) son adecusz '
el tratamiento antihipertensivo

e El Unico nuevo grupo de farmacos antihipertensivos que se ha
comercializado desde la publicacion de las guias anteriores es el de
los inhibidores directos de la renina (aliskiren). Hay otros grupos

nuevos en fase de investigacion clinica inicial (antagonistas selectivos
del receptor de la endotelina)

© A. Coca

Hospital Clinico. IDIBAPS Reappraisal ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2009; 27: 2121-2157

Universidad Barcelona



Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 6: Tratamiento Farmacologico Combinado

® La mayoria de los pacientes hipertensos solo puede controlar
de forma eficaz la PA combinando al menos dos farmacos
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 6: Tratamiento Farmacologico Combinado

® | a mayoria de los pacientes hiperter

Ju—

de forma eficaz la PA combinando al rr

® La combinacion tiene tambien ventajas para el inicio del tratamiento
en pacientes de alto riesgo cuya PA debe ser controlada precozmente

s s0lo puede controlar
0S UC

o)
nenos dos farmacos
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Guia ESH/ESC 2007
Tratamiento Farmacolégico Inicial

Decidirentre  £,.,2cion marcada de PA

RCV alto o muy alto
Objetivo de PA <130/80

I
Vionoeierapia Combinacion de dos
AN OSISNIA|ES farmacos a dosis bajas

Elevacidn ligera de PA
RCV bajo o moderado
Objetivo de PA < 140/90

Si PA no controlada

Combinacion previa Asociar 3 farmacos
a la dosis plena a dosis bajas

Si PA no controlada

Combinacion de 2-3 farmacos
a dosis efectivas
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 6: Tratamiento Farmacologico Combinado

Ju—

® | a mayoria de los pacientes hipertenso
de forma eficaz la PA combinando al men

s s0lo puede controlar
0S dos farmacos

05

® | a combinacion tier
n paclientes de alto

® Siempre que sea posible deben preferirse las combinaciones a
dosis fijas en un unico comprimido, porque la simplificacion del
tratamiento facilita su cumplimentacion

e tambien ventajas para el inicio del tratamiento
g

)
riesgo cuya PA debe ser controlada precozmente
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)
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Incumplimiento Terapéutico como Causa
del Inadecuado Control de Presion

Cumplimiento en relaciéon al uso de combinaciones fijas
Antihipertensivos

Studio RR (IC 95%) Ponderacién

Dezii CM et al, 2000 0,65, 0.84) 18.4

Dezii CM/ — 18.5

Jé ell 2450 (O\ 0.0001)

37.8
L‘JMJQJJHJJAJJU terapeutico

Taylor AA ey 25.2

Todos > 0.76 (0.71,0.81)  100.0

Riesgo relativo

Mejor combinaciéon Mejor asociacién
fija libre
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Cumplimiento y Persistencia en Tratamiento
en el Tratamiento Combinado

Antihipertensivos

Estudio OR (IC 95%)

Estudio

Schweizer et al, 2007 —m-— 1.08 (0.75 - 1.54)
Asplund et al, 1984 > | 1.74(0.96 - 3.15)
Subtotal (I-squared=45.6%, p=0.175) —— 1.22 (0.90 - 1.66)
Cohorte :

Taylor et al, 2003 - '— 1.09 (0.80 - 1.51)
Gerbino et al, 2004 + 1.28 (0.93 - 1.75)
Dickson et al, 2008 § 1.29 (0.89 - 1.89)

Subtotal (I-squared=0.0%, p=0.740) - 1.21 (1.00 - 1.47)

Heterogeneidad entre grupos: p= 0.9

Total (I-squared=0.0%, p=0.655) . ". . 1.21 (1.03 - 1.43)
5 1 1.5 2
Mejor <= —> Mejor
Combinaciones libres Combinaciones fijas
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 6: Tratamiento Farmacologico Combinado
® | a mayoria de los pacientes hipertensos solo puede controlar
de forma eficaz la PA combinando al menos dos farmacos

La combinacion tiene tambiéen ventajas para el inicio del tratamiento
en pacientes de alto riesgo cuya PA debe ser controlada precozmente
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® Se dispone de mas datos de estudios sobre mejora del pronoéstico
con combinaciones de diurético con IECA 6 ARA 6 CA, y de IECA
con CA. Estas combinaciones deben ser las de uso prioritario
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Diuréticos

B-bloqueantes ARA Il

o,,=-blogueantes Calcioantagonistas
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Combinaciones preferentes de antihipertensivos

Diuréticos

B-bloqueantes ARA Il

o,,=-blogueantes Calcioantagonistas

IECA
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 8: Tratamiento en Pacientes Diabeticos

e El| tratamiento antihipertensivo debe iniciarse cuando la PA >140/90
mmHg. Iniciar tratamiento con PA normal-alta no esta suficientemente
fundamentado. Puede iniciarse si existe microalbuminuria por el
efecto favorable sobre su progresion/ regresion
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Morbilidad y mortalidad cardiovascular relacionada con EUA y
FGe en los pacientes diabéticos del estudio ADVANCE

Episodios Cardiovasculares

Hazard Ratio

Macro-
Micro- > 90 basal

EUA Basal Normo-
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Hazard Ratio

Episodios Renales

25

20+

15

10+

Macro-
Micro- > 90 Basal

EUA Basal Normo-

Ninomiya et al. JASN 2009; 20: 1813-1821




Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 8: Tratamiento en Pacientes Diabeticos

]

mmHg. Iniciar tratamiento con PA normal-alta no esta suficientemente
fundamentado. Puede iniciarse si existe microalouminuria por el
efecto favorable sobre su progresion/ regresion

® El objetivo de PA recomendado <130/80 mmHg no esta sustentado
por la evidencia procedente de ensayos clinicos. Por tanto, parece
mas real perseguir unicamente una reduccion relevante de PA sin
Indicar un objetivo concreto no demostrado

® E| tratamiento antinipertensivo debe Iniciarse cuando la PA >140/90
].
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Presion Arterial Alcanzada en el Estudio
ADVANCE

40 —

Incidencia 30

ajustada

por 1000
personas/ano 20 -

(%)
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|
120

P

11.140 pacientes con DM-2
(normo o hipertensos)
tratados durante 4,3 anos

. Complicaciones
{ macrovasculares

Il Complicaciones

microvasculares
Reduccion media PAS

- 5.6 mmHg

l 9% (p< 0.04)

|
130 140

PAS (mmHg)

I
150

| | 1 Mortalidad
160 170 14% (p< 0.03)

Patel et al. Lancet 2007; 370: 829-840



Aspectos de la Guia Objeto de Revision
Box 8: Tratamiento en Pacientes Diabéticos

e E| tratamiento antinipertensivo debe iniciarse cuando la PA >140/90
mmHg. Iniciar tratamiento con PA normal-alta no esta suficientemente
fundamentado. Puede iniciarse si existe microalbuminuria por su

efecto favorable sobre su regresiéon/progresion

'ﬁ.

® E| objetivo de PA recomendado <130/80 mmHg no esta Sustentado
por la evidencia procedente de ensayos glJrnr 0s. Por tanto, pa

mas real perseguir Unicamente una reduccion relevante de PA sir
indicar um objetivo concreto no de _
® En el diabético se requiere habitualmente tratamiento combinado
para reducir eficazmente la PA. Debe incluirse siempre un blogueante
del SRA por su efecto protector superior frente al inicio o la progresion
de la nefropatia
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Bloqueo del Sistema Renina-Angiotensina:
Resumen de la Evidencia Disponible

e Existe solida evidencia respecto al hecho de que el bloqueo
del SRA en pacientes diabéticos con IECAs o ARA-II
previene:

— Muerte cardiovascular, ictus e Infarto de miocardio
— Insuficiencia cardiaca congestiva, revascularizacion
— Progresion de la insuficiencia renal

— Desarrollo de nuevos casos de diabetes tipo 2

— Complicaciones macro y microvasculares diabéticas

e En la mayoria de estudios, estos beneficios se han
observado con el uso de la combinacion de IECA 6 ARA-II
con diuréticos
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Control de PAS en Subgrupos de Pacientes
Hipertensos en el estudio INCLUSIVE

100 - PAS: <140 (<130mmHg en DM-2)
82%
17%
80 - ° 73% 73% 73%
60 - 57%
(%)

40 -

N I I
v Total Ancianos Varones Mujeres DM-2 Sindrome

(n=736) (n=184) (n=366) (n=370) (n=227) Metabolico
(n=345)
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Reduccion de los Eventos Renales en el

Estudio ADVANCE

Tratamiento con la combinacioén fija perindopril-indapamida en DM-2

Numero de eventos
Per-ind Placebo
(n=5.569) (n=5.571)

Mejor Mejor Riesgo relativo
Perfind Placebo Reduccion (95% Cl)

Total

Incidencia o
empeoramiento
de la nefropatia

Incidencia de
microalbuminuria

1243 1500 <= 21% (15 to 27)
P<0.0001
181 216 —ia 18% (-1 to 32)
1094 1317 - 21% (14 to 27)
0.5 1.0 2.0

Riesgo Relativo
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Reduccion de la Mortalidad Total en el

Estudio ADVANCE

Tratamiento con la combinacioén fija perindopril-indapamida en DM-2

Incidencia
acumulada
(%)
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10 -

R— Plac_:ebo . . 471 (8,50/0)
Perindopril-indapamida

408 (7,3%)

Reduccion del Riesgo Relativo
14% [IC 95% 2-25%]; p=0.025

6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
Seguimiento (meses)
Patel et al. Lancet 2007; 370: 829-840



Aspectos de la Guia Objeto de Revision
Tratamiento de los Factores de Riesgo Asociados

Tratamiento hipolipemiante

® Se confirma la recomendacion de considerar tratamiento con
estatinas en pacientes hipertensos de alto riesgo

© A. Coca

Ausplal Clidoo, LI Reappraisal ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2009; 27: 2121-2157

Universidad Barcelona



Aspectos de la Guia Objeto de Revision
Tratamiento de los Factores de Riesgo Asociados

Tratamiento nipolipemiante
® Se confirma la recomendacion de considerar tratamiento con

estatinas en OleJr‘fJ S lleJ’s‘f[”:‘fJSf
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Tratamiento antiagregante

® E| acido acetilsalicilico a dosis bajas debe prescribirse en pacientes
con HTA y complicaciones cardiovasculares. Puede considerarse de
manera individualizada en pacientes con disfuncion renal y alto riesgo
cardiovascular, pero no como rutina en prevencion primaria de DM2
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision
Tratamiento de los Factores de Riesgo Asociados

Tratamiento nipolipemiante
® Se confirma la recomendacion de considerar tratamiento con

statinas en ]OEI.CJr‘H[’:‘S leJ’s‘f ensos de alto rnesgo

ﬂ)

Tratamiento antiagregante

® E| acido acetilsalicilico a dosis bajas debe prescribirse en pacientes
con rJ Fr\\ romoljgglcunw Jclrrllo\ /ascu L

Control glucemico

® Debe intentarse en lo posible el control glucémico estricto, al tiempo
gue deben evitarse valores de HbAlc muy por debajo del 6,5%
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Aspectos de la Guia Objeto de Revision

Box 9: Necesidad de Nuevos Estudios

e ;Debe iniciarse tratamiento farmacologico antihipertensivo
en los diabéticos o en pacientes con antecedentes de AVC,
IAM, ICC con PA normal-alta?

® ;Debe ser el objetivo de presion alcanzar y mantener una
PA <130/80 mmHg?

e ;Cuales son las cifras minimas seguras de PA alcanzables
con el tratamiento en diferentes situaciones clinicas?
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