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Clase de RecomendaciónClase de Recomendación

Clase deClase de
recomendación recomendación Definición Definición Tipo de Tipo de 

recomendación recomendación 

Se recomienda/Se recomienda/
está indicadoestá indicadoClase I Clase I 

Evidencia y/o acuerdo general deEvidencia y/o acuerdo general de
que un tratamiento o procedimientoque un tratamiento o procedimiento
dado esdado es beneficioso, útil y efectivobeneficioso, útil y efectivo

Clase II Clase II 
Controversia Controversia y/o y/o discrepancia discrepancia 
respecto a la respecto a la utilidad/eficacia utilidad/eficacia dede
un tratamiento o procedimientoun tratamiento o procedimiento

Se debe considerarSe debe considerarClase Clase IIaIIa El balance de la evidencia se inclinaEl balance de la evidencia se inclina
hacia la hacia la utilidad/eficaciautilidad/eficacia

Se puede considerarSe puede considerarClase Clase IIbIIb La La utilidad/eficacia utilidad/eficacia del tratamientodel tratamiento
está menos establecidaestá menos establecida

No se recomiendaNo se recomiendaClase III Clase III 
Evidencia y/o acuerdo general deEvidencia y/o acuerdo general de
que un tratamiento o procedimientoque un tratamiento o procedimiento
dado no esdado no es útil ni efectivo,útil ni efectivo, y eny en
algunos casos es deletéreoalgunos casos es deletéreo

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Nivel de EvidenciaNivel de Evidencia

Datos procedentes de múltiples ensayosDatos procedentes de múltiples ensayos
clínicos clínicos aleatorizadosaleatorizados o metao meta --análisisanálisisNivel ANivel A

Nivel BNivel B
Datos procedentes de un ensayo clínicoDatos procedentes de un ensayo clínico
aleatorizadoaleatorizado o de múltiples estudios noo de múltiples estudios no
aleatorizadosaleatorizados

Nivel CNivel C
Consenso de opinión de expertos y/oConsenso de opinión de expertos y/o
datos procedentes de estudios pequeños,datos procedentes de estudios pequeños,
retrospectivos o registrosretrospectivos o registros

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



HipertensiHipertensi óónn
ObesidadObesidad
DislipemiaDislipemia
DiabetesDiabetes

GenesGenes
EstiloEstilo de de vidavida

VolpeVolpe M, Coca A, et al. M, Coca A, et al. BloodBlood PressPress 2010; 19:2732010; 19:273--277277
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Historia Natural de la Enfermedad Historia Natural de la Enfermedad 
CardiovascularCardiovascular
Definición de HTADefinición de HTA

Factores de Factores de 
RiesgoRiesgo

Lesión Lesión 
SilenteSilente

Eventos Eventos 
CardiovascularesCardiovasculares

HTAHTA HTAHTA HTAHTA

ArteriosclerosisArteriosclerosis
RemodeladoRemodelado vascularvascular

InfartoInfarto de de corazcoraz óónn
Angina, Angina, EmboliaEmbolia

cerebral, cerebral, ApoplegApopleg ííaa
InsuficienciaInsuficiencia RenalRenal EpisodiosEpisodios

reincidentesreincidentes
no no mortalesmortales

HTAHTA HTAHTA HTAHTA

CategorCategor ííaa SistSist óólicalica DiastDiast óólicalica

Óptima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal elevada 130-139 y/o 85-89

Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109

Hipertensión grado 3 ≥≥≥≥180 y/o ≥110

Hipertensión sistólica aislada ≥≥≥≥140 y <90



HipertensiHipertensi óónn
ObesidadObesidad
DislipemiaDislipemia
DiabetesDiabetes

ArteriosclerosisArteriosclerosis
RemodeladoRemodelado vascularvascular

InfartoInfarto de de corazcoraz óónn
Angina, Angina, EmboliaEmbolia

cerebral, cerebral, ApoplegApopleg ííaa
InsuficienciaInsuficiencia RenalRenal EpisodiosEpisodios

reincidentesreincidentes
no no mortalesmortales

GenesGenes
EstiloEstilo de de vidavida
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HTAHTA HTAHTA HTAHTA

Historia Natural de la Enfermedad CardiovascularHistoria Natural de la Enfermedad Cardiovascular
Evaluar el riesgo global Evaluar el riesgo global 

del hipertensodel hipertenso

Factores de Factores de 
RiesgoRiesgo

Lesión Lesión 
SilenteSilente

Eventos Eventos 
CardiovascularesCardiovasculares

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



�� Historia Familiar de ECVHistoria Familiar de ECV

�� Historia personal de ECVHistoria personal de ECV

�� Tiempo desde la detección de HTATiempo desde la detección de HTA

�� Estilo de Vida (ejercicio físico, Estilo de Vida (ejercicio físico, 
tabaquismo, ingesta de sal y alcohol…)tabaquismo, ingesta de sal y alcohol…)

�� Síntomas sugestivos de HTA Síntomas sugestivos de HTA 
secundaria (ronquidos…)secundaria (ronquidos…)

�� Investigación de otros FRCV (LDL, HDL Investigación de otros FRCV (LDL, HDL 
colesterol, triglicéridos, glucosa...)colesterol, triglicéridos, glucosa...)

�� Posible uso de fármacos o drogas de Posible uso de fármacos o drogas de 
abuso (contraceptivos orales, abuso (contraceptivos orales, AINEsAINEs , , 
esteroides, anfetaminas, cocaína...)esteroides, anfetaminas, cocaína...)

�� Posible efectos secundarios de fármacos Posible efectos secundarios de fármacos 
prescritos anteriormente…prescritos anteriormente…
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Evaluación Clínica del HipertensoEvaluación Clínica del Hipertenso

�� Fármacos Fármacos antihipertensivos antihipertensivos actualeactuale ss

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Datos de la Historia Clínica Sugestivos de HTA Datos de la Historia Clínica Sugestivos de HTA 
SecundariaSecundaria

�� Historia familiar de Historia familiar de poliquistosispoliquistosis

�� Historia familiar de enfermedad renal Historia familiar de enfermedad renal 

�� Historia personal de ingesta de sustancias Historia personal de ingesta de sustancias 
con capacidad con capacidad presorapresora :  contraceptivos :  contraceptivos 
orales, regaliz, cocaína, orales, regaliz, cocaína, AINEsAINEs ……

�� Episodios de debilidad muscular y tetaniaEpisodios de debilidad muscular y tetania

�� Taquicardia, Hipertensión Taquicardia, Hipertensión OrtostáticaOrtostática , , 
Sudoración, PalidezSudoración, Palidez

�� Ronquidos, obesidadRonquidos, obesidad

�� Riñones poliquísticosRiñones poliquísticos

�� Insuficiencia renalInsuficiencia renal

�� Abuso de sustanciasAbuso de sustancias

�� HiperaldosteronismoHiperaldosteronismo

�� FeocromocitomaFeocromocitoma

DatosDatos HTA SecundariaHTA Secundaria

�� SAOSSAOS
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2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Examen FísicoExamen Físico
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�� Medida precisa de la PA en consultaMedida precisa de la PA en consulta
�� MAPA 24MAPA 24 --h (o AMPA)h (o AMPA)
�� Medida de peso y talla para cálculoMedida de peso y talla para cálculo

del del IndiceIndice de Masa Corporal (IMC)de Masa Corporal (IMC)
�� Perímetro abdominal (cm)Perímetro abdominal (cm)
�� Examen de la pielExamen de la piel
�� Examen del cuello (Carótidas)Examen del cuello (Carótidas)
�� Examen deExamen de l corazón y vasosl corazón y vasos
�� EExamxam en abdominalen abdominal
�� Examen renalExamen renal
�� Examen Examen neurolneurol óógicogico
�� Examen Examen ffunduundu scópicoscópico

Evaluación Clínica del HipertensoEvaluación Clínica del Hipertenso

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Signos Físicos Sugestivos de HTA SecundariaSignos Físicos Sugestivos de HTA Secundaria

SignosSignos

�� Masa AbdominalMasa Abdominal

�� Soplo LumbarSoplo Lumbar

�� Pulso Femoral Ausente o Retardado, Pulso Femoral Ausente o Retardado, 
PA inferior en EEIIPA inferior en EEII

�� Obesidad Obesidad TroncularTroncular o Estrías o Estrías 
PigmentadasPigmentadas

�� Taquicardia, Hipertensión Taquicardia, Hipertensión OrtostáticaOrtostática , , 
Sudoración, PalidezSudoración, Palidez

HTA SecundariaHTA Secundaria

�� Riñones PoliquísticosRiñones Poliquísticos

�� HTA HTA VásculoVásculo --RenalRenal

�� Coartación de AortaCoartación de Aorta

�� Síndrome de Síndrome de CushingCushing

�� FeocromocitomaFeocromocitoma
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2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
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Medida de PA Fuera de la ConsultaMedida de PA Fuera de la Consulta
Indicaciones de AMPA y MAPAIndicaciones de AMPA y MAPA

�� Sospecha de HTA de Sospecha de HTA de ““ bata blancabata blanca ””

-- HTA grado I en medida clHTA grado I en medida cl íínicanica

-- PA clPA cl íínica elevada sin danica elevada sin da ñño orgo org áániconico

�� Sospecha de HTA Sospecha de HTA ““ enmascaradaenmascarada ””

-- PA clPA cl íínica normal nica normal –– alta en sujetos con lesialta en sujetos con lesi óónn

orgorg áánica silente o alto riesgo cardiovascularnica silente o alto riesgo cardiovascular

�� IdentificaciIdentificaci óón del fenn del fen óómeno meno ““ bata blancabata blanca ”” en hipertensosen hipertensos

�� Gran variabilidad de PA clGran variabilidad de PA cl íínica en distintas visitasnica en distintas visitas

�� Sospecha de Sospecha de prepre --eclampsia en el embarazoeclampsia en el embarazo

�� Sospecha de HTA Sospecha de HTA ““ PseudoresistentePseudoresistente ””

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Indicaciones Específicas de la MAPAIndicaciones Específicas de la MAPA

�� Marcada discordancia entre la PA clMarcada discordancia entre la PA cl íínica y AMPAnica y AMPA

�� EvaluaciEvaluaci óón del perfil circadianon del perfil circadiano

�� Sospecha de hipertensiSospecha de hipertensi óón nocturna o de ausencian nocturna o de ausencia

de descenso nocturno de PA en pacientes con:de descenso nocturno de PA en pacientes con:

-- SSííndrome de apneas del suendrome de apneas del sue ññoo

-- Enfermedad renal crEnfermedad renal cr óónicanica

-- Diabetes Diabetes MellitusMellitus

�� EvaluaciEvaluaci óón de la variabilidad de la PAn de la variabilidad de la PA

�� IdentificaciIdentificaci óón de la HTA Resistente n de la HTA Resistente ““ verdaderaverdadera ””

Medida de PA Fuera de la ConsultaMedida de PA Fuera de la Consulta

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



© A. Coca© A. Coca
Hospital Clínico. IDIBAPSHospital Clínico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona

Medida de la Presión ArterialMedida de la Presión Arterial
fuera de la Consultafuera de la Consulta

Definición de Hipertensión por AMPA y MAPADefinición de Hipertensión por AMPA y MAPA

CategorCategor ííaa
PA SistPA Sist óólica lica 

((mmHgmmHg ))
PA DiastPA Diast óólica lica 

((mmHgmmHg ))

PA en la consulta ≥≥≥≥140 y/o ≥≥≥≥90

PA ambulatoria

Diurna (o en vigilia) ≥≥≥≥135 y/o ≥≥≥≥85

Nocturna (o durmiendo) ≥≥≥≥120 y/o ≥≥≥≥70

24 h ≥≥≥≥130 y/o ≥≥≥≥80

PA en el domicilio ≥≥≥≥135 y/o ≥≥≥≥85

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Medida de la Presión ArterialMedida de la Presión Arterial
fuera de la Consultafuera de la Consulta

Definición de Hipertensión por AMPA y MAPADefinición de Hipertensión por AMPA y MAPA

CategorCategor ííaa
PA SistPA Sist óólica lica 

((mmHgmmHg ))
PA DiastPA Diast óólica lica 

((mmHgmmHg ))

PA en la consulta ≥≥≥≥140 y/o ≥≥≥≥90

PA ambulatoria

Diurna (o en vigilia) ≥≥≥≥135 y/o ≥≥≥≥85

Nocturna (o durmiendo) ≥≥≥≥120 y/o ≥≥≥≥70

24 h ≥≥≥≥130 y/o ≥≥≥≥80

PA en el domicilio ≥≥≥≥135 y/o ≥≥≥≥85

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Historia Clínica, Examen Físico y Medida de Historia Clínica, Examen Físico y Medida de 
la Presión Arterialla Presión Arterial

Se recomienda obtener la historia clínica y el exámen

físico en todos los pacientes con hipertensión para 

verificar el diagnóstico, detectar causas de HTA

secundaria, factores de riesgo CV asociados, identificar 

lesión orgánica subclínica y enfermedad CV clínica

Obtener la historia familiar para investigar los 

antecedentes de HTA y de enfermedad cardiovascular

Para la detección y diagnóstico de HTA se recomienda 

la medida clínica de la PA

El diagnóstico de HTA se debe basar en dos medidas 

de PA en cada visita en al menos dos visitas distintas

II CC

II BB

II BB

II CC

Recomendaciones Clase Nivel

BBIIaIIa
AMPA y MAPA permiten confirmar el diagnóstico y tipo

de HTA, y maximizar la predicción del RCV

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Exámenes Complementarios RutinariosExámenes Complementarios Rutinarios

Evaluación Clínica del HipertensoEvaluación Clínica del Hipertenso

�� Hemoglobina y hematocritoHemoglobina y hematocrito

�� Glucemia en ayunasGlucemia en ayunas

�� Colesterol total, LDL y HDLColesterol total, LDL y HDL

�� TriglicTriglic ééridosridos

�� NaNa+ y K+ s+ y K+ s ééricosricos

�� Acido Acido UricoUrico

�� Creatinina sCreatinina s éérica y rica y FGeFGe (MDRD)(MDRD)

�� Orina: Microalbuminuria, Orina: Microalbuminuria, 
examen microscexamen microsc óópicopico

�� ECGECG

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Evaluación Clínica del HipertensoEvaluación Clínica del Hipertenso

�� HbA1cHbA1c (si glucemia > 102 (si glucemia > 102 mgmg //dLdL ))

�� Proteinuria cuantitativaProteinuria cuantitativa

�� MAPAMAPA --24h y AMPA24h y AMPA

�� ECG ECG HolterHolter 24h (si arritmias)24h (si arritmias)

�� EcocardiografEcocardiograf ííaa

�� EcografEcograf íía a carotcarot íídeadea

�� EcografEcograf íía abdominala abdominal

�� Velocidad de la onda de pulso (VOP)Velocidad de la onda de pulso (VOP)

�� IndiceIndice tobillotobillo --brazobrazo

�� Examen funduscExamen fundusc óópicopico

Exámenes Complementarios AdicionalesExámenes Complementarios Adicionales
(dependiendo de los hallazgos de la historia clínica )(dependiendo de los hallazgos de la historia clínica )

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Disponibilidad, Valor Pronóstico y Coste de 
Marcadores de Lesión de Órgano Blanco
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MarcadoresMarcadores

ElectrocardiografíaElectrocardiografía
EcocardiografíaEcocardiografía ((DopplerDoppler ))
Filtrado Glomerular estimado (MDRD)Filtrado Glomerular estimado (MDRD)
MicroalbuminuriaMicroalbuminuria
Grosor IntimaGrosor Intima --Media Media carotídeocarotídeo o placao placa
Rigidez Arterial (Velocidad Onda de Pulso)Rigidez Arterial (Velocidad Onda de Pulso)
Índice tobilloÍndice tobillo --brazobrazo
Examen del Fondo de ojoExamen del Fondo de ojo
Calcio coronario (puntuación)Calcio coronario (puntuación)
Disfunción endotelialDisfunción endotelial
Lesiones sustancia blanca/Infartos Lesiones sustancia blanca/Infartos lacunareslacunares
Resonancia magnética cardiacaResonancia magnética cardiaca

ValorValor
PredictivoPredictivo

++++++
++++++++
++++++
++++++
++++++
++++++
++++++
++++++
++++
++++
++++
++++

Coste/Coste/
efectividadefectividad

++++++++
++++++

++++++++
++++++++
++++++
++++++
++++++
++++++

++
++
++

++++

DisponibilidadDisponibilidad

++++++++
++++++

++++++++
++++++++
++++++
++++

++++++
++++++++

++
++
++
++

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Evaluación de la Lesión Silente de Organo
Diana en Pacientes Hipertensos

� HVI Electrocardiográfica (Indice Sokolow-Lyon > 3.5 mV;

RaVL > 1.1 mV; Producto voltaje Cornel > 244 mV/ms)

� HVI Ecocardiográfica [IMVI > 115 g/m 2 (v) o > 95 (m)] 

� HVI Electrocardiográfica (Indice Sokolow-Lyon > 3.5 mV;

RaVL > 1.1 mV; Producto voltaje Cornel > 244 mV/ms)

� HVI Ecocardiográfica [IMVI > 115 g/m 2 (v) o > 95 (m)] 
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�� Grosor IntimaGrosor Intima --Media Media carotídeocarotídeo > 0.9 > 0.9 mmmm o o plapla cacass

�� Velocidad Onda Pulso Velocidad Onda Pulso carótidocarótido --femoralfemoral > 1> 100 m/sm/s

�� Índice tobilloÍndice tobillo --brazo < 0.9brazo < 0.9

�� ERC con ERC con FGeFGe < 60 ml/min/1.73 m< 60 ml/min/1.73 m 22

�� Microalbuminuria: cociente Microalbuminuria: cociente AlbAlb //CrCr >> 3300 mgmg /g /g CrCr

Clase Clase IIaIIa Nivel BNivel B

Clase Clase IIaIIa Nivel BNivel B

Clase Clase IIaIIa Nivel BNivel B

Clase Clase IIaIIa Nivel BNivel B

Clase IClase I Nivel BNivel B

Clase IClase I Nivel BNivel B

Clase IClase I Nivel BNivel B

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Estratificación del Riesgo Cardiovascular 
Global del Paciente
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Riesgo absoluto deRiesgo absoluto de

muerte CV a 10 añosmuerte CV a 10 años
< 4% < 4% 44--5% 5% 55--8% 8% > 8% > 8% SCORESCORE

Enfermedad CV clEnfermedad CV clíínica,nica,
ERC estadio ERC estadio ≥≥ 4, 4, o o 

Diabetes con LOD/FRCVDiabetes con LOD/FRCV

Referencia

Muy altoMuy altoMuy altoMuy altoMuy altoMuy alto

AltoAlto --Muy AltoMuy AltoAltoAlto AltoAltoModerado-Alto

AltoAltoModerado-AltoBajoBajo --ModeradoModerado AltoAlto3 o m3 o máás FRCVs FRCV

Muy altoMuy alto

BajoBajo

Normal altaNormal alta
PAS 130PAS 130--139139

oo
PAD 85PAD 85--8989

LOD, ERC estadio 3LOD, ERC estadio 3
o Diabeteso Diabetes

AltoAltoModerado-AltoModerado1 o 2 FRCV adicionales1 o 2 FRCV adicionales

AltoAltoModeradoBajoBajoNo FRCVNo FRCV

Grado 3Grado 3
PAS PAS ≥≥180180

oo
PAD PAD ≥≥110110

Grado 2Grado 2
PAS 160PAS 160--179179

oo
PAD 100PAD 100--109109

Grado 1Grado 1
PAS 140PAS 140--159159

oo
PAD 90PAD 90--9999

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Recomendaciones sobre la Estratificación 
del Riesgo Cardiovascular Global
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Clase IClase I Nivel BNivel B

�� En hipertensos asintomáticos sin enfermedadEn hipertensos asintomáticos sin enfermedad
clínica ni diabetes, la estratificación del riesgoclínica ni diabetes, la estratificación del riesgo
CV global es recomendada como requisitoCV global es recomendada como requisito
mínimo mínimo 

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Recomendaciones sobre la Estratificación 
del Riesgo Cardiovascular Global
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Clase IClase I Nivel BNivel B

Clase Clase IIaIIa Nivel BNivel B

�� En hipertensos asintomáticos sin enfermedadEn hipertensos asintomáticos sin enfermedad
clínica ni diabetes, la estratificación del riesgoclínica ni diabetes, la estratificación del riesgo
CV global es recomendada como requisitoCV global es recomendada como requisito
mínimo mínimo 

�� Puesto que la lesión silente (LOD) predicePuesto que la lesión silente (LOD) predice
muerte cardiovascular con independencia delmuerte cardiovascular con independencia del
SCORE, debe considerarse su evaluaciónSCORE, debe considerarse su evaluación
sobre todo en pacientes con riesgo moderadosobre todo en pacientes con riesgo moderado

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Recomendaciones sobre la Estratificación 
del Riesgo Cardiovascular Global
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Clase IClase I Nivel BNivel B

Clase IClase I Nivel BNivel B

�� En hipertensos asintomáticos sin enfermedadEn hipertensos asintomáticos sin enfermedad
clínica ni diabetes, la estratificación del riesgoclínica ni diabetes, la estratificación del riesgo
CV global es recomendada como requisitoCV global es recomendada como requisito
mínimo mínimo 

�� Puesto que la lesión silente (LOD) predicePuesto que la lesión silente (LOD) predice
muerte cardiovascular con independencia delmuerte cardiovascular con independencia del
SCORE, debe considerarse su evaluaciónSCORE, debe considerarse su evaluación
sobre todo en pacientes con riesgo moderadosobre todo en pacientes con riesgo moderado

�� Las decisiones terapéuticas deben siempreLas decisiones terapéuticas deben siempre
estar basadas en el nivel de riesgo CV globalestar basadas en el nivel de riesgo CV global

Clase Clase IIaIIa Nivel BNivel B

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Inicio del Tratamiento Antihipertensivo
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Enfermedad CV clEnfermedad CV clíínica,nica,
ERC estadio ERC estadio ≥≥ 4, 4, o o 

Diabetes con LOD/FRCVDiabetes con LOD/FRCV

No intervención

Estilo de vida

Estilo de vidaEstilo de vida

Estilo de vidaEstilo de vida

Normal altaNormal alta
PAS 130PAS 130--139139

oo
PAD 85PAD 85--8989

LOD, ERC estadio 3LOD, ERC estadio 3
o Diabeteso Diabetes

Estilo vida 
(semanas)

Farmacológico

Estilo vida 
(semanas)

Farmacológico
1 o 2 FRCV adicionales1 o 2 FRCV adicionales

Estilo vida 
(semanas)

Farmacológico

Estilo vida Estilo vida 
(meses)(meses)

FarmacolFarmacol óógicogico
No FRCVNo FRCV

Grado 3Grado 3
PAS PAS ≥≥180180

oo
PAD PAD ≥≥110110

Grado 2Grado 2
PAS 160PAS 160--179179

oo
PAD 100PAD 100--109109

Grado 1Grado 1
PAS 140PAS 140--159159

oo
PAD 90PAD 90--9999

Estilo vida 
(semanas)

Farmacológico
Estilo de vidaEstilo de vida3 o m3 o máás FRCVs FRCV

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Cambios del Estilo de Vida
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Reducir consumo de sal a 5-6 g/día

Moderar el consumo de alcohol a no más de 20-

30 g de etanol por día en el varón y no más de 

10-20 g /d en la mujer

Aumentar el consumo de verduras, hortalizas,

fruta y productos lácteos desnatados

Reducir el peso a un IMC de 25 Kg/m2 y un

perímetro abdominal de <102 cm en el varón y

<88 cm en la mujer excepto si está contraindicado

II

Recomendaciones Clase Nivel* Nivel**

AA BB

II AA BB

II AA BB

Ejercicio regular dinámico moderado al menos 30

minutos entre 5 y 7 días a la semana

Abandono del hábito de fumar y facilitar los

medios para conseguirlo a todos los pacientes

II AA BB

II AA BB

II AA BB

*Respecto al descenso de PA   **Respecto a prevención de *Respecto al descenso de PA   **Respecto a prevención de morbimortalidadmorbimortalidad

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Inicio del Tratamiento Antihipertensivo

© A. Coca© A. Coca
Hospital Clínico. IDIBAPSHospital Clínico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona

Enfermedad CV clEnfermedad CV clíínica,nica,
ERC estadio ERC estadio ≥≥ 4, 4, o o 

Diabetes con LOD/FRCVDiabetes con LOD/FRCV

FarmacolFarmacol óógico gico 
inmediatoinmediato
(< 140/90)(< 140/90)

FarmacolFarmacol óógicogico
(< 140/90)(< 140/90)

FarmacolFarmacol óógicogico
(< 140/90)(< 140/90)

FarmacolFarmacol óógico gico 
inmediatoinmediato
(< 140/90)*(< 140/90)*

FarmacolFarmacol óógicogico
(< 140/90)*(< 140/90)*

FarmacolFarmacol óógicogico
(< 140/90)*(< 140/90)*

Normal altaNormal alta
PAS 130PAS 130--139139

oo
PAD 85PAD 85--8989

LOD, ERC estadio 3LOD, ERC estadio 3
o Diabetes*o Diabetes*

FarmacolFarmacol óógico gico 
inmediatoinmediato
(< 140/90)(< 140/90)

1 o 2 FRCV adicionales1 o 2 FRCV adicionales

FarmacolFarmacol óógico gico 
inmediatoinmediato
(< 140/90)(< 140/90)

No FRCVNo FRCV

Grado 3Grado 3
PAS PAS ≥≥180180

oo
PAD PAD ≥≥110110

Grado 2Grado 2
PAS 160PAS 160--179179

oo
PAD 100PAD 100--109109

Grado 1Grado 1
PAS 140PAS 140--159159

oo
PAD 90PAD 90--9999

FarmacolFarmacol óógicogico
(< 140/90)(< 140/90)

FarmacolFarmacol óógico gico 
inmediatoinmediato
(< 140/90)(< 140/90)

3 o m3 o máás FRCVs FRCV

*Diabetes PA < 140/85 *Diabetes PA < 140/85 mmHgmmHg

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Estudio HOT: Hipertensos DiabéticosEstudio HOT: Hipertensos Diabéticos

HanssonHansson et al. Lancet 1998; 351: 1755et al. Lancet 1998; 351: 1755--17621762
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Episodios mayores mortales y no mortalesEpisodios mayores mortales y no mortales

00

55

1010

1515

2020

2525

3030

Morbilidad cardiovascularMorbilidad cardiovascular Muerte cardiovascularMuerte cardiovascular
≤ ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 9090 ≤≤≤≤≤≤≤≤ 8585 ≤≤≤≤≤≤≤≤ 8080

RRR 51%RRR 51%

RRR 66%RRR 66%

≤ ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 9090 ≤≤≤≤≤≤≤≤ 8585 ≤≤≤≤≤≤≤≤ 8080

EpisodiosEpisodios
por 1000por 1000

pacientes/pacientes/
añoaño

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

PAD final 85,2 ± 5,1(n= 501)PAD final 85,2 ± 5,1(n= 501)

PADPADPADPAD

⇓⇓ PAD 4,1PAD 4,1
((mmHgmmHg ))

p= 0.005p= 0.005p= 0.005

p= 0.01p= 0.01p= 0.01

¿Cuanto más bajo mejor?¿Cuanto más bajo mejor?
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Zanchetti et al. J Hypertens 2009; 27: 923Zanchetti et al. J Hypertens 2009; 27: 923--934934

Reducción de PA y Prevención 
Cardiovascular en Pacientes Diabéticos

Reducción de PA y Prevención 
Cardiovascular en Pacientes Diabéticos

©© A. CocaA. Coca
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HR = 0.89
95% CI (0.73-1.07)
HR = 0.89
95% CI (0.73-1.07)

Objetivo Primario: IAM y AVC no mortal o muerte CVObjetivo Primario: IAM y AVC no mortal o muerte CV
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Años postAños post --aleatorizaciónaleatorización
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IntensivoIntensivo
EstándarEstándar

11%

Prevención Cardiovascular en el Estudio Prevención Cardiovascular en el Estudio 
ACCORDACCORD

N Eng J Med 2010; 362: 1575N Eng J Med 2010; 362: 1575--15851585
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PAS finalPAS final
119.3119.3

PAS inicialPAS inicial
139.2139.2

PAS finalPAS final
133.5133.5

No hay evidencia queNo hay evidencia que
apoye la recomendaciapoye la recomendaci óónn
““ cuanto mcuanto m áás bajo mejors bajo mejor ””

en diabetesen diabetes



Zanchetti et al. J Hypertens 2009; 27: 923Zanchetti et al. J Hypertens 2009; 27: 923--934934
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Reducción de PA y Prevención 
Cardiovascular en Pacientes Ancianos

Reducción de PA y Prevención 
Cardiovascular en Pacientes Ancianos
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Reducción de PA y Prevención Secundaria 
en Cardiopatía Isquémica

Reducción de PA y Prevención Secundaria Reducción de PA y Prevención Secundaria 
en Cardiopatía Isquémicaen Cardiopatía Isquémica



Cifras de PA a alcanzar y mantenerCifras de PA a alcanzar y mantenerCifras de PA a alcanzar y mantener

©© A. CocaA. Coca
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PA < 140/90 mmHgPA < 140/90 PA < 140/90 mmHgmmHg
Clase IClase I Nivel BNivel B�� En hipertensos con riesgo bajoEn hipertensos con riesgo bajo--moderado moderado 

�� En hipertensos con AVC ó AIT previoEn hipertensos con AVC ó AIT previo
�� En hipertensos con enfermedad coronariaEn hipertensos con enfermedad coronaria
�� En hipertensos con enfermedad renal crónicaEn hipertensos con enfermedad renal crónica

Clas2 Clas2 IIaIIa Nivel BNivel B

PA < 140/85 mmHgPA < 140/85 PA < 140/85 mmHgmmHg
Clase IClase I Nivel ANivel A�� En hipertensos con diabetes En hipertensos con diabetes 

BP < 150/90 mmHgBP < 150/90 BP < 150/90 mmHgmmHg
Clase IClase I Nivel ANivel A�� En hipertensos En hipertensos ≥≥ 65 años 65 años 

Objetivos del Tratamiento Antihipertensivo

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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�� Los mayores beneficios del tratamiento antihipertensi vo dependenLos mayores beneficios del tratamiento antihipertensi vo dependen

de la reduccide la reducci óón de PA n de PA ““ per seper se ”” y menos del tipo de fy menos del tipo de f áármaco utilizadormaco utilizado

�� MMúúltiples metaltiples meta --ananáálisis no han mostrado diferencias significativas lisis no han mostrado diferencias significativas 

entre los distintos grupos farmacolentre los distintos grupos farmacol óógicosgicos

�� Se confirma que para el inicio y mantenimiento del tra tamiento sSe confirma que para el inicio y mantenimiento del tra tamiento s e e 

pueden usar:pueden usar:

DiurDiur ééticosticos

BetaBeta --bloqueantesbloqueantes

CalcioantagonistasCalcioantagonistas

Inhibidores de la ECAInhibidores de la ECA

Antagonistas de los receptores de AngiotensinaAntagonistas de los receptores de Angiotensina

Toma de Decisiones Terapéuticas en el 
Paciente Hipertenso

Toma de Decisiones Terapéuticas en el 
Paciente Hipertenso

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Recomendaciones sobre la Estrategia del 
Tratamiento y la Selección de F ármacos

Algunos fármacos deben ser considerados

de elección preferente en situaciones 

clínicas específicas porque han sido usados 

con éxito en tales situaciones clínicas, o 

por su mayor eficacia en la prevención de 

daño orgánico  

Recomendaciones Clase Nivel

CCIIaIIa

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Fármacos Preferibles en Situaciones Clínicas

Lesión orgánica subclínicaLesión orgánica subclínica
HVIHVI IECA, CA, ARA IIIECA, CA, ARA II

ArteriosclerosisArteriosclerosis CA, IECACA, IECA

MicroalbuminuriaMicroalbuminuria IECA, ARA IIIECA, ARA II
Disfunción renalDisfunción renal IECA, ARA IIIECA, ARA II

Evento CV clínicoEvento CV clínico

AVC previoAVC previo Cualquier antihipertensivoCualquier antihipertensivo

IAM previoIAM previo BB, IECA, ARA IIBB, IECA, ARA II
ICCICC DiuDiu , BB, IECA, ARA II, , BB, IECA, ARA II, antiALDantiALD

Prevención FAPrevención FA ARA II, IECA, BB, ARA II, IECA, BB, antiALDantiALD

IRC terminal/ proteinuriaIRC terminal/ proteinuria IECA, ARA IIIECA, ARA II
Enfermedad arterial periféricaEnfermedad arterial periférica IECA, CAIECA, CA

OtrasOtras

HT Sistólica aisladaHT Sistólica aislada Diu, CA

Síndrome metabólicoSíndrome metabólico IECA, ARA II, CAIECA, ARA II, CA
Diabetes Diabetes mellitusmellitus IECA, ARA IIIECA, ARA II

© A. Coca© A. Coca
Hospital Clínico. IDIBAPSHospital Clínico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona

Situación ClínicaSituación Clínica Fármaco AntihipertensivoFármaco Antihipertensivo

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Decidir entreDecidir entre
Elevación ligera de PAElevación ligera de PA
RCV bajo o moderadoRCV bajo o moderado

Elevación marcada de PAElevación marcada de PA
RCV alto o muy altoRCV alto o muy alto

Combinar tres 
fármacos

a dosis plenas

Combinar tres Combinar tres 
fármacosfármacos

a dosis plenasa dosis plenas

Si PA no controladaSi PA no controlada

Cambiar a 
otra 

combinación

Cambiar a Cambiar a 
otra otra 

combinacióncombinación

Combinar 3 
fármacos

Combinar 3 Combinar 3 
fármacosfármacos

Si PA no controladaSi PA no controlada

MonoterapiaMonoterapia Combinar dosCombinar dos
fármacosfármacos

Recomendaciones de la GuRecomendaciones de la Gu íía ESH/ESC 2013a ESH/ESC 2013

Tratamiento Farmacológico Antihipertensivo InicialTratamiento Farmacológico Antihipertensivo InicialTratamiento Farmacológico Antihipertensivo Inicial

Combinacion previa 
a dosis plenas

Combinacion previa Combinacion previa 
a dosis plenasa dosis plenas

Clase Clase IIbIIb Nivel CNivel C

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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El tratamiento inicial con una combinación

de dos fármacos antihipertensivos debe ser

considerado en los pacientes con PA muy alta 

o con riesgo CV alto

La La combinación de dos antihipertensivos a 

dosis fijas en un comprimido es recomendable 

y se debe estimular su uso, pues la reducción 

del número diario de comprimidos mejora el 

cumplimiento, que es bajo

Recomendaciones Clase Nivel

Recomendaciones sobre Estrategias 
Terapéuticas y Elección de Fármacos

IIbIIb

IIbIIb

CC

CC

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219



Gupta et al, Gupta et al, HypertensionHypertension 2010; 2010; 55: 39955: 399--407407
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EstudioEstudio

SchweizerSchweizer et al, 2007et al, 2007 1.08 (0.75 1.08 (0.75 -- 1.54)1.54)

AsplundAsplund et al, 1984et al, 1984 1.74 (0.96 1.74 (0.96 -- 3.15)3.15)
Subtotal (ISubtotal (I --squaredsquared =45.6%, p=0.175)=45.6%, p=0.175) 1.22 (0.90 1.22 (0.90 -- 1.66)1.66)

CohorteCohorte
Taylor et al, 2003Taylor et al, 2003 1.09 (0.80 1.09 (0.80 -- 1.51)1.51)

GerbinoGerbino et al, 2004et al, 2004 1.28 (0.93 1.28 (0.93 -- 1.75)1.75)

Dickson et al, 2008Dickson et al, 2008 1.29 (0.89 1.29 (0.89 -- 1.89)1.89)

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

Heterogeneidad entre grupos: p= 0.9Heterogeneidad entre grupos: p= 0.9

Total (ITotal (I --squaredsquared =0.0%, p=0.655)=0.0%, p=0.655) 1.21 (1.03 1.21 (1.03 -- 1.43)1.43)
.5.5 11 22

MejorMejor
Combinaciones libresCombinaciones libres

MejorMejor
Combinaciones fijasCombinaciones fijas

EstudioEstudio OR (IC 95%)OR (IC 95%)
AntihipertensivosAntihipertensivos

Cumplimiento y Persistencia en el 
Tratamiento Combinado

1.51.5



No. deNo. de
estudiosestudios

No. deNo. de
participantesparticipantes

No. deNo. de
muertesmuertes RR (IC 95%)RR (IC 95%)

Adherencia a Adherencia a estatinasestatinas 1111 291,864291,864 29,60529,605 0.55 (0.46, 0.67)0.55 (0.46, 0.67)

Adherencia a losAdherencia a los
antihipertensivosantihipertensivos

1111 205,598205,598 12,28812,288 0,71 (0.64, 0.78)0,71 (0.64, 0.78)

Adherencia al AASAdherencia al AAS 33 12,98012,980 15731573 0.45 (0.16, 1.29)0.45 (0.16, 1.29)

Adherencia a cualquierAdherencia a cualquier
medicacimedicaci óón CVn CV

2323 533,381533,381 94,12694,126 0.62 (0.57, 0.67)0.62 (0.57, 0.67)

©© A. CocaA. Coca
Hospital ClHospital Cl íínico. IDIBAPSnico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona ChowdhuryChowdhury et al. et al. EurEur HeartHeart J 2013; 34: 2940J 2013; 34: 2940--29482948

Adherencia a la Terap éutica Cardiovascular 
y Mortalidad: Meta -análisis

Adherencia a la Terap éutica Cardiovascular 
y Mortalidad: Meta -análisis

Riesgo Relativo (RR) de mortalidad total en pacient es con buena Riesgo Relativo (RR) de mortalidad total en pacient es con buena ((≥≥ 80%80%) o mala (< 80%)) o mala (< 80%)
adherencia a los medicamentos prescritos por enferm edad cardiovaadherencia a los medicamentos prescritos por enferm edad cardiova scularscular

Mala adherenciaMala adherenciaBuena adherenciaBuena adherencia

11 1,21,20,70,70,50,50,30,3
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DiuréticosDiuréticosDiuréticos

IECAIECAIECA

Antagonistas
del Calcio

AntagonistasAntagonistas
del Calciodel Calcio

ARA IIARA IIARA IIββββ-bloqueantesββββββββ--bloqueantesbloqueantes

OtrosOtrosOtros

Combinaciones de antihipertensivosCombinaciones de antihipertensivosCombinaciones de antihipertensivos

�� Efecto antihipertensivoEfecto antihipertensivo
�� ProtecciProtecci óón cardiovascularn cardiovascular
�� Optima tolerabilidadOptima tolerabilidad

Recomendaciones de la Gu ía ESH/ESC 2013

PreferentesPreferentes
UtilesUtiles
PosiblesPosibles
No recomendadasNo recomendadas

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Fármacos Preferentes en Situaciones 
Clínicas Específicas: Enfermedad Renal

Los bloqueantes del SRA son más efectivos

en la regresión de albuminuria que los demás

fármacos antihipertensivos, y están indicados

en los pacientes con microalbuminuria o

proteinuria 

La consecución de los objetivos de presión 

requiere habitualmente terapia combinada,

y es recomendable combinar bloqueantes del

SRA con otros agentes antihipertensivos

II AA

Recomendaciones Clase Nivel

AAII

La combinación de dos bloqueantes del SRA,

a pesar de su potencial efectividad en la

reducción de la proteinuria, no es 

recomendable

AAIIIIII

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Fármacos Preferentes en Situaciones 
Clínicas Específicas: Enfermedad Cardiaca

Diuréticos, betabloqueantes, IECA,

antagonistas de receptores de angiotensina,

y/o antialdosterónicos son recomendables

en los pacientes con insuficiencia cardiaca

congestiva o disfunción ventricular severa

para reducir la mortalidad y las

hospitalizaciones

IECA y ARA II (también betabloqueantes y

antialdosterónicos si coexiste insuficiencia

cardiaca) deben ser considerados de elección

en pacientes con riesgo de aparición de

fibrilación auricular o de su recurrencia

II AA

Recomendaciones Clase Nivel

CCIIaIIa

IECA, ARA II y calcioantagonistas deben ser

considerados de elección en pacientes con

HVI

CCIIaIIa

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Los cambios del estilo de vida, particularmente

la pérdida de peso y el ejercicio físico, deben

ser recomendados a todos los pacientes con

síndrome metabólico, pues reducen la PA,

mejoran los demás componentes del síndrome 

y retrasan el inicio de diabetes 

Se recomienda iniciar el tratamiento sólo si la

PA es ≥ 140/90 mmHg tras un periodo de

cambios del estilo de vida, y alcanzar y

mantener el objetivo de PA < 140/90 mmHg

BB

Recomendaciones Clase Nivel

BB

Puesto que el SM puede considerarse un estado

"pre-diabético", los fármacos que mejoran o no

empeoran la sensibilidad a la insulina (bloqueo

SRA y CA) deben ser preferentes

CC

II

II

IIaIIa

Fármacos Preferentes en Situaciones 
Clínicas Específicas: Síndrome Metabólico

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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Si el tratamiento farmacológico es inefectivo, se pueden

utilizar procedimientos invasivos como la denervación

renal y la estimulación de baroreceptores

Hasta disponer de evidencia a largo plazo sobre la 

eficacia y seguridad de la denervación renal y de la 

estimulación de baroreceptores, se recomienda que 

estos procedimientos sólo sean realizados por expertos 

y que el diagnóstico y seguimiento esté restringido a 

Unidades de Hipertensión

Recomendaciones Clase Nivel

Los procedimientos invasivos deben ser considerados

únicamente para hipertensos "resistentes verdaderos", 

con PAS clínica ≥ 160 mmHg o PAD clínica ≥ 110 mmHg,

una vez confirmadas las cifras por MAPA

CC

CC

CC

IIbIIb

II

II

Fármacos Preferentes en Situaciones 
Clínicas Específicas: HTA Resistente

2013 ESH/ESC 2013 ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 2013; 2013; 31: 128131: 1281––13571357
2013 ESH/ESC Guidelines. 2013 ESH/ESC Guidelines. EurEur Heart J 2013; 34: 2159Heart J 2013; 34: 2159--22192219
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