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MortalidadMortalidad cardiovascular cardiovascular

Distribución  geográfica

de las tasas de mortalidad
ajustadas por edad de la
enf. cardiovascular según
comunidades autónomas en
1993-1995

Tasa por 100.000

< 190

190-199

200-235

> 235

Villar F, Banegas JR, Rodriguez-Artalejo F. Med Clin (Barc) 1998; 110: 321.



FRCV y mortalidad de la CI segFRCV y mortalidad de la CI segúún gn gééneronero

Perfil de los pacientes con un primer infarto dePerfil de los pacientes con un primer infarto de miocardio miocardio en Espa en Españñaa

 Varones  Mujeres
(n = 1.129) (n = 331)

Edad (años) 60 68

Factores de riesgo:
• Tabaco 58% 11%
• HTA 42% 64%
• Diabetes 23% 53%

Mortalidad * (% a los 28 días) 8,3% 18,5%

(*) tras el ingreso

Marrugat J. Estudio RESCATE . JAMA 1998; 280: 1.405-1.409



Aspectos epidemiolAspectos epidemiolóógicosgicos
Potenciación del RCV
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Nivel de Presión Arterial asociado con una 
mayor morbilidad y mortalidad en algún 
momento  futuro,  en comparación con la    
población general                                        

HIPERTENSIHIPERTENSIÓÓN  ARTERIALN  ARTERIAL

Definición



Riesgo relativo de mortalidad coronariaRiesgo relativo de mortalidad coronaria
en funcien funcióón de las cifras de PAS y PADn de las cifras de PAS y PAD
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Riesgo relativo de mortalidadRiesgo relativo de mortalidad cerebrovascular cerebrovascular
    en funci    en funcióón de las cifras de PAS y PADn de las cifras de PAS y PAD
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Mortalidad Cardiovascular en Relación a la 
Presión Sistólica en Varones 

con y sin Diabetes, en el Estudio MRFIT

MortalidadMortalidad Cardiovascular Cardiovascular en Relaci en Relacióón a la n a la 
PresiPresióónn Sist Sistóólicalica en Varones  en Varones 

con y sin Diabetes, en el Estudio MRFITcon y sin Diabetes, en el Estudio MRFIT
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Rocella EJ. New York, May 1999.

PrevalenciaPrevalencia y control de la HTA y control de la HTA mundial mundial

ControladosControlados

No controladosNo controlados

HipertensosHipertensos

NormotensosNormotensos

20% 3-29%6.000 M
personas



Estudio Año n Control % (*)

Control de la HTA en EspaControl de la HTA en Españñaa

Actuaciones HTA 19951995 13.78613.786 1212

Controlpress 95 19951995 6.3386.338 1313

Peso-HTA 19951995 1.5361.536 1616

Arévalo-Lista       19961996 2.4992.499 1818

Epicardian 19971997 3.9603.960 2727

Banegas 19981998 2.0212.021 15,515,5

Controlpress 98 19981998 6.6486.648 16,316,3

VITAE 19991999 946946 2626
(*) PA < 140/90                                                                                                      Hipertension 2002



36,1%36,1%
63,9%

Control PA <140/90 mmControl PA <140/90 mm Hg Hg

N = 12.754N = 12.754

Control de PresiControl de Presióón Arterial en los Hipertensos Espan Arterial en los Hipertensos Españñolesoles
en Tratamientoen Tratamiento Antihipertensivo Antihipertensivo

Estudio PRESCAP 2002Estudio PRESCAP 2002

Llisterri JL, Rodríguez GC, Alonso FJ  et al. Med Clin (Barc). Febrero 2004



Estudio PRESCAP 2002Estudio PRESCAP 2002

13,2%13,2%

86,8%

Control PA <130/85Control PA <130/85

n = 2.749n = 2.749

Control de PresiControl de Presióón Arterial en los Hipertensos DIABn Arterial en los Hipertensos DIABÉÉTICOSTICOS
en Tratamientoen Tratamiento Antihipertensivo Antihipertensivo

Control PA <130/80Control PA <130/80

9,1%9,1%

86,8%86,8% 90,9%90,9%



Control de la PA en la atenciControl de la PA en la atencióón primarian primaria
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Llisterri JL et al. Med Clin (Barc). 2004 Feb 14;122(5):165-71
Banegas JR. Hypertension 2004;43:1338-1344
Marquez E et al. Hipertensión 2006;23 Supl 1: 46



Control de la presiControl de la presióón arterial en unidades n arterial en unidades 
                     de hipertensi                     de hipertensióónn
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Coca Payeras A. Hipertensión 2005;22(1):5-14
Banegas, JR, et al. Journal of Hypertension 2005; 23 (Suppl. 2): S181; Abs. P2.119



           Clasificaci           Clasificacióón de la presin de la presióón arterialn arterial
             ESH-ESC 2007             ESH-ESC 2007

< 90≥ 140Hipertensión sistólica aislada

≥ 110≥ 180Hipertensión grado 3 (grave)

100-109160-179Hipertensión grado 2 (moderada)

90-99140-159Hipertensión grado 1 (ligera)

85-89130-139En límite alto de la normalidad

80-84120-129Normal

< 80< 120Óptima

DiastólicaSistólicaCategoría

Cuando la PAS y la PAD correspondan a categorías distintas, aplicar la más alta.

La hipertensión sistólica aislada se clasifica también en grados (1, 2 ó 3) según el valor de la PAS.



Complicaciones de la HTA



PAD PAS y complicacionesPAD PAS y complicaciones

PAS (mmPAS (mm Hg Hg))

<110      110-     120-     130-      140-    150-     160-     170-    >180
              119      129     139       149     159     169       179

Estudio INVEST, 2004
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Efectos directosEfectos directos e e indirectos indirectos de la de la
AngiotensinaAngiotensina II II sobre  sobre óórganos dianarganos diana

AngiotensinaAngiotensina II II

ReceptoresReceptores
ATAT11

↓↓ FiltraciFiltracióónn Glomerular Glomerular
ProteinuriaProteinuria//albuminuriaalbuminuria
GlomerulosclerosisGlomerulosclerosis

↑↑ LiberaciLiberacióónn de de Aldosterona Aldosterona

HipertrofiaHipertrofia Ventricular Ventricular Izquierda Izquierda
FibrosisFibrosis
RemodeladoRemodelado
ApoptosisApoptosis

VasoconstriccionVasoconstriccion
HipertrofiaHipertrofia Vascular Vascular
DisfunciDisfuncióón endotelialn endotelial
AterosclerosisAterosclerosis

Muerte

InsuficienciaInsuficiencia Renal Renal

InsufInsuf..CardiacaCardiaca

CardiopatiaCardiopatia

IsquIsquéémicamica

ArritmiasArritmias

ACVACV

HipertensionHipertension

Chung, Unger. Am J Hypertens 1999;12:150S–156S



CardiopatCardiopatíía  Hipertensivaa  Hipertensiva
Complicaciones cardiacas de la HTA

• Hipertrofia Ventricular Izquierda
• Alteración de la función diastólica
• Alteración de la función sistólica
• Isquemia Miocárdica

 Angina Estable
 Síndromes Coronarios Agudos

• Arritmias
 Fibrilación Auricular
 Arritmias Ventriculares
 Muerte Súbita



ProgresiProgresióónn de HTA a de HTA a Insuficiencia Cardiaca Insuficiencia Cardiaca

HipertensionHipertension

ObesidadObesidad
DiabetesDiabetes

TabaquismoTabaquismo
DislipidemiaDislipidemia
DiabetesDiabetes

EstructuraEstructura y y funci funcióónn
normal de V.I.normal de V.I.

HVIHVI

InfartoInfarto
MiocardioMiocardio

RemodeladoRemodelado V.I. V.I.

DisfunciDisfuncióónn
DiastDiastóólicalica

DisfunciDisfuncióónn
SistSistóólicalica

InsuficienciaInsuficiencia
  Cardiaca  Cardiaca

DisfunciDisfuncióónn
subclinicasubclinica de VI de VI

InsuficienciaInsuficiencia
CardiacaCardiaca

manifiestamanifiesta

VasanVasan RS  et al. Arch Intern RS  et al. Arch Intern Med Med 1996;156 :1789-1796 1996;156 :1789-1796



H.T.A. e Hipertrofia Ventricular
Corte longitudinal de VICorte longitudinal de VICorte transverso de VICorte transverso de VIDesorganizaciDesorganizacióón de las fibrasn de las fibras

musculares con ausencia de musculares con ausencia de 
paralelismoparalelismo

ECOECOECGECG



Directrices sobre elDirectrices sobre el
tratamiento de latratamiento de la

HTAHTA



Riesgo absoluto añadido de padecer complicaciones vasculares en 10 años:

EstratificaciEstratificacióón de Riesgo CVn de Riesgo CV

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2003; 21: 1011-1053

EstratificaciEstratificacióón del Riesgo CV para Establecer el Pronn del Riesgo CV para Establecer el Pronóósticostico

20032003

RIESGO
ALTO

RIESGO
MODERADO

RIESGO
BAJO

RIESGO DE
REFERENCI

A

Normal
PAS 120-129

ó
PAD 80-84

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
ALTO

RIESGO
BAJO

RIESGO DE
REFERENCI

A

Normal Alta
PAS 130-139

ó
PAD 85-89

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MUY ALTO

Procesos
Clínicos

Asociados (PCA)

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
ALTO

RIESGO
ALTO

3 ó más FRC, ó
Diabetes  o LOD

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MODERADO

RIESGO
MODERADO

1 ó 2 FRC
adicionales

RIESGO
ALTO

RIESGO
MODERADO

RIESGO
BAJO

Sin FRC
adicionales

Grado 3
PAS ≥180

ó
PAD ≥110

Grado 2
PAS 160-179

ó
PAD 100-109

Grado 1
PAS 140-159

ó
PAD 90-99

< 15%             < 15-20%          < 20-30%           < 30%< 15%             < 15-20%          < 20-30%           < 30%



Sujetos de alto o muy alto riesgoSujetos de alto o muy alto riesgo
•• PAS > 180 mmHg      PAD  > 110 mmHg PAS > 180 mmHg      PAD  > 110 mmHg
•• PAS > 160 mmHg      PAD  <   70 mmHg PAS > 160 mmHg      PAD  <   70 mmHg
•• Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
•• S Sííndrome Metabndrome Metabóólicolico

 >3 Factores de Riesgo Cardiovascular >3 Factores de Riesgo Cardiovascular
 Una o mas lesiones subcl Una o mas lesiones subclíínicas orgnicas orgáánicasnicas

HVI por ECG,con sobrecarga o EcocardiograficaHVI por ECG,con sobrecarga o Ecocardiografica
Datos de engrosamiento  de la pared carotDatos de engrosamiento  de la pared carotíídea o placasdea o placas
Aumento de la rigidez arterialAumento de la rigidez arterial
Aumento moderado de la Creatinina sAumento moderado de la Creatinina sééricarica
ReducciReduccióón de la filtracin de la filtracióón glomerular o del n glomerular o del 
aclaramiento de Creatininaaclaramiento de Creatinina
Oligoalbuminuria o ProteinuriaOligoalbuminuria o Proteinuria

 Enfermedad cardiovascular o Nefropat Enfermedad cardiovascular o Nefropatíía establecidaa establecida



Riesgo absoluto añadido de padecer complicaciones vasculares en 10 años:

EstratificaciEstratificacióón de Riesgo CVn de Riesgo CV

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105-1087

ESH/ESC Guidelines  Eur Heart J. 2007; 28:1462-1536

EstratificaciEstratificacióón del Riesgo CV para establecer el Pronn del Riesgo CV para establecer el Pronóósticostico

20072007

RIESGO MUY
ALTO

RIESGO
AÑADIDO

MODERADO

RIESGORIESGO
AAÑÑADIDOADIDO

BAJOBAJO

RIESGO
MEDIO

Normal
PAS 120-129

ó
PAD 80-84

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
AÑADIDO

ALTO

RIESGORIESGO
AAÑÑADIDOADIDO

BAJOBAJO

RIESGO
MEDIO

Normal Alta
PAS 130-139

ó
PAD 85-89

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MUY ALTO

Enfermedad CV
O Nefropatía
establecida

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
AÑADIDO ALTO

RIESGO
AÑADIDO

ALTO

3 ó más FRCV, ó
SM,Diabetes  o

LOS

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
AÑADIDO

MODERADO

RIESGO
AÑADIDO

MODERADO
1 ó 2 FRCV

RIESGO
AÑADIDO

ALTO

RIESGO
AÑADIDO

MODERADO

RIESGORIESGO
AAÑÑADIDOADIDO

BAJOBAJO
Sin otros FRCV

Grado 3
PAS ≥180

ó
PAD ≥110

Grado 2
PAS 160-179

ó
PAD 100-109

Grado 1
PAS 140-159

ó
PAD 90-99

< 15%             < 15-20%          < 20-30%           < 30%< 15%             < 15-20%          < 20-30%           < 30%

Otros FRCV
LOS
 o Enfermedad
CV

LOS: Lesión órganos Subclínica
HVI
Engrosameinto o placa en carótida
Aumento de la rigidez arterial
Aumento moderado de la creatinina sérica
Reducción de la filtración glomerular estimada o aclaramiento de creatinina
Oligoalbuminuria o Proteinuria



Objetivos del Tratamiento de la HTAObjetivos del Tratamiento de la HTA

  Conseguir la m  Conseguir la mááxima reduccixima reduccióón de riesgo a largo plazo en lasn de riesgo a largo plazo en las
Enfermedades CardiovascularesEnfermedades Cardiovasculares

••  Esto exige el tratamiento de la HTA y de todos los  FRCV  Esto exige el tratamiento de la HTA y de todos los  FRCV
acompaacompaññantesantes

••  La PA debe de reducirse al menos por debajo de 140/90 y menos  La PA debe de reducirse al menos por debajo de 140/90 y menos
 si se tolera bien si se tolera bien

••  El objetivo de la PA debe de ser < 130/80 en diab  El objetivo de la PA debe de ser < 130/80 en diabééticosticos
 y pacientes de riesgo alto o muy alto y pacientes de riesgo alto o muy alto

••  La reducci  La reduccióón de PAS < 140 y < 130 es dificil y mas enn de PAS < 140 y < 130 es dificil y mas en
Ancianos, DiabAncianos, Diabééticos y Enfermos  Cardiovascularesticos y Enfermos  Cardiovasculares

••  Para lograr mas f  Para lograr mas fáácilmente el objetivo en PA el tratamientocilmente el objetivo en PA el tratamiento
debe de instaurarse antes de que haya una lesidebe de instaurarse antes de que haya una lesióón  cardiovascularn  cardiovascular
significativasignificativa



ElecciEleccióón del Tratamienton del Tratamiento
FarmacolFarmacolóógicogico



Inicio
Tto farmacológico

 inmediato y cambios 
en el EV

Inicio Tto farmacológico
 inmediato y cambios 

en el EV

Inicio Tto farmacológico
 inmediato y cambios 

en el EV

Inicio
Tto farmacológico

 inmediato y cambios 
en el EV

Inicio Tto farmacológico
 inmediato y cambios 

en el EV

Inicio Tto farmacológico
 inmediato y cambios 

en el EV

Tto farmacológico
 y cambios en el

estilo de vida

Tto farmacológico
 y cambios en el

estilo de vida

Cambios en el
EV durante
varios meses

Acontinuación 
tto farmacológico

Cambios en el EV
durante varios

meses 
Acontinuación 

Tto farmacológico

Cambios en el EV
durante varios

meses 
Acontinuación 

Tto farmacológico

Cambios en el EV
durante algunos

meses. Entonces Tto  
farmacológico si se 

prefiere por el
paciente 

y según recursos 
disponibles

Otros factores de
riesgo e historial 
de enfermedades

Sin otros factores 
de riesgo

1-2 Factores de riesgo

3 o más factores de riesgo
o LOD o diabetes

Condiciones clínicas 
asociadas 

Grado 1
PAS 140-159 

o PAD 90-99

Grado 2
PAS 160-179 

o PAD 100-109

Grado 3
PAS ≥ 180

o PAD ≥ 110

Inicio Tto farmacológico
 inmediato y cambios 

en el EV

Tto farmacológico
 y cambios en EV

Tto farmacológico
 y cambios en el

EV

 
Cambios en el

EV

Sin intervención
sobre  la PA

Cambios en el
estilo de vida

Cambios en el
estilo de vida

Sin intervención
sobre  la PA

Normal
PAS 120-129

o PAD 80-84

Normal Alta
PAS 130-139

o PAD 85-89

Guias Europeas ESH-ESC  2003Guias Europeas ESH-ESC  2003
Inicio y Tipo de Tratamiento AntihipertensivoInicio y Tipo de Tratamiento Antihipertensivo

LOD: Lesión en órgano diana, EV: Estilo de vida



Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA
INMEDIATA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
              
              +

FARMACOTERAPIA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA
INMEDIATA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA
INMEDIATA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA
INMEDIATA

 Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA
INMEDIATA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
              +

FARMACOTERAPIA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida

                 +

FARMACOTERAPIA

Modificacion  de hábitos
de vida durante varias 

semanas,seguido
de Farmacoterapia si

PA NO CONTROLADA

Modificacion  de hábitos
de vida durante varias 
semanas,seguido
de Farmacoterapia si
PA NO CONTROLADA

Modificacion  de hábitos
De vida durante varias 
Semanas,seguido
De Farmacoterapia si
PA NO CONTROLADA

Modificaciones deModificaciones de
Los hLos háábitos de vidabitos de vida

durante varios meses,durante varios meses,

Seguido de  Seguido de  
Farmacoterapia en Farmacoterapia en 

caso de PA caso de PA 
NO CONTROLADANO CONTROLADA

Otros factores deOtros factores de
Riesgo,LOS oRiesgo,LOS o
EnfermedadEnfermedad

Sin otros factores Sin otros factores 
de riesgode riesgo

1-2 Factores de riesgo1-2 Factores de riesgo

>3 o m>3 o máás factores de s factores de 
Riesgo , Riesgo , Sind MetSind Met. o LOS. o LOS

          
         DIABETES         DIABETES

    Enfermedad CV o    Enfermedad CV o
NefropatNefropatíía establecidaa establecida

HTA Grado 1
PAS 140-159 

o PAD 90-99

HTA Grado 2
PAS 160-179 

o PAD 100-109

HTA Grado 3
PAS ≥ 180

o PAD ≥ 110

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA
INMEDIATA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA
INMEDIATA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida y
plantear uso de 
Farmacoterapia

 
Modificaciones de

los Hábitos de Vida

Sin intervenciSin intervencióónn
sobre  la PAsobre  la PA

Modificaciones de
los Hábitos de Vida

Modificaciones de
los Hábitos de Vida

Sin intervenciSin intervencióónn
sobre  la PAsobre  la PA

Normal
PAS 120-129

o PAD 80-84

Límite Alto N
PAS 130-139

o PAD 85-89

Guias Europeas ESH-ESC  2007Guias Europeas ESH-ESC  2007
Inicio y Tipo de Tratamiento AntihipertensivoInicio y Tipo de Tratamiento Antihipertensivo

 
Modificaciones de

los Hábitos de Vida

Modificaciones de
los Hábitos de Vida
                 +
FARMACOTERAPIA



Fármacos Antihipertensivos Utilizados en
Monoterapia

FFáármacosrmacos Antihipertensivos Antihipertensivos Utilizados en Utilizados en
MonoterapiaMonoterapia

%%

Estudio PRESCAP 2002Estudio PRESCAP 2002
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LesiLesióón orgn orgáánicanica
subclsubclíínicanica

TratamientoTratamiento

HVIHVI IECA,IECA, Antagonistas del Calcio Antagonistas del Calcio,,
ARA IIARA II

ArterioesclerosisArterioesclerosis
asintomasintomááticatica

Antagonistas del CalcioAntagonistas del Calcio, IECA, IECA

MicroalbuminuriaMicroalbuminuria IECA , ARA IIIECA , ARA II

DisfunciDisfuncióónn renal renal IECA , ARA IIIECA , ARA II

Tratam iento AntihipertensivoTratam iento Antihipertensivo:: F Fáárm acosrm acos
recom endados por las nuevas guias Europeasrecom endados por las nuevas guias Europeas

ManciaMancia G et al.  G et al. JJ Hypertens Hypertens  2007; 25:1105-1187.2007; 25:1105-1187.



ManciaMancia G et al.  G et al. JJ Hypertens Hypertens  2007; 25:1105-1187.2007; 25:1105-1187.

Episodio ClEpisodio Clííniconico TratamientoTratamiento

ACVACV Previo Previo Todo tipoTodo tipo de de Antihipertensivos Antihipertensivos

Inf MiocardioInf Miocardio
PrevioPrevio

ββ--BloqueantesBloqueantes,  IECA , ARA II,  IECA , ARA II

Angina deAngina de
PechoPecho

ββ--BloqueantesBloqueantes,, Calcioantagonistas Calcioantagonistas

InsuficienciaInsuficiencia
CardiacaCardiaca

DiureticosDiureticos, , ββ--BloqueantesBloqueantes, IECA, ARA, IECA, ARA
II,II, Inhibidores Inhibidores de la de la Aldosterona Aldosterona

Tratam iento AntihipertensivoTratam iento Antihipertensivo:: F Fáárm acosrm acos
recom endados por las nuevas guias Europeasrecom endados por las nuevas guias Europeas
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Episodio ClEpisodio Clííniconico TratamientoTratamiento

AtrialAtrial fibrillation fibrillation   

  Recurrente  Recurrente ARA  II , IECAARA  II , IECA

  Permanente  Permanente ββ--BloqueantesBloqueantes,,CalcioantagonistasCalcioantagonistas

NoNo dihidropirid dihidropiridíínicosnicos

InsufInsuf Renal Renal
//ProteinuriaProteinuria

IECA , ARA  II,IECA , ARA  II, Diur Diurééticosticos de de asa asa

InsufInsuf.Vascular.Vascular
PerifPerifééricarica

CalcioantagonistasCalcioantagonistas

Tratam iento AntihipertensivoTratam iento Antihipertensivo:: F Fáárm acosrm acos
recom endados por las nuevas guias Europeasrecom endados por las nuevas guias Europeas
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SituaciSituacióónn   TratamientoTratamiento

HAS (HAS (ancianoanciano)) DiureticosDiureticos,, Calcioantagonistas Calcioantagonistas

SSííndromendrome
MetabMetabóólicolico

IECA, ARA II ,IECA, ARA II , Calcioantagonistas Calcioantagonistas

Diabetes mellitusDiabetes mellitus IECA , ARA IIIECA , ARA II

EmbarazoEmbarazo CalcioantagonistasCalcioantagonistas,, Metildopa Metildopa,,
ΒΒ--BloqueadoresBloqueadores

Raza negraRaza negra DiureticosDiureticos,, Calcioantagonistas Calcioantagonistas

Tratam iento AntihipertensivoTratam iento Antihipertensivo:: F Fáárm acosrm acos
recom endados por las nuevas guias Europeasrecom endados por las nuevas guias Europeas



Situaciones a favor de algunos Antihipertensivos
Tiazidas                Beta Bloqueantes          Calcioantagonistas         Calcioantagonistas

IECAIECA ARA  II           Inhibidores AldosteronaARA  II           Inhibidores Aldosterona DiurDiurééticos  ASAticos  ASA

HSA ancianos       Angina de Pecho             HSA  ancianos                 Angina de PechoHSA ancianos       Angina de Pecho             HSA  ancianos                 Angina de Pecho
Insuf.Cardiaca       Post Infarto Miocardio   Angina de Pecho              Aterosclerosis carotideaInsuf.Cardiaca       Post Infarto Miocardio   Angina de Pecho              Aterosclerosis carotidea
HTA Raza Negra  Insuf.Cardiaca                 EmbarazoHTA Raza Negra  Insuf.Cardiaca                 Embarazo TSPVTSPV

              Taquiarritmias                 HTA Raza Negra                            Taquiarritmias                 HTA Raza Negra              
                              Glaucoma                        Ateroesclerosis carotidea                              Glaucoma                        Ateroesclerosis carotidea

Insuf.Cardiaca            Insuf.Cardiaca             Insuf. Cardiaca                     NefropatInsuf.Cardiaca            Insuf.Cardiaca             Insuf. Cardiaca                     Nefropatíía terminala terminal
Disfuncion VI             Post IAM                     Post IAM                             Insuf. CardiacaDisfuncion VI             Post IAM                     Post IAM                             Insuf. Cardiaca
Post IAM                    NefropatPost IAM                    Nefropatíía Diaba Diabééticatica
NefropatNefropatíía Diabet       Proteinuria/Oligoalbuminuriaa Diabet       Proteinuria/Oligoalbuminuria
NefropatNefropatíía No Diab    HVIa No Diab    HVI
Proteinur/OligoalbumiFibrilaciProteinur/OligoalbumiFibrilacióón auricularn auricular
SSíínd Metabolicond Metabolico     Sind.Metabolico    Sind.Metabolico
Ateroesc CarotAteroesc Carotíídeadea     Tos inducida IECA    Tos inducida IECA’’ss

Tratamiento de la HTA



Muerte cardio/
cerebro-
vascular 

Cardiopatía
terminal/

Lesión cerebral
y demencia

Hipertensión
Dislipemia

    Síndrome metabólico 

Disfunción
 endotelial

Micro-
albuminuria 

IAM
Ictus
IC

I Renal terminal 

Proteinuria
nefrótica

Macro-
proteinuria

Modificado de Zanchetti A, 2005

HVI
GIM 

Diabetes incipiente
I. Renal leve

Aterosclerosis 
 

Angina
AIT

C. Intermitente
I.Renal  moderada

Diabetes 

FRCV

1) Daño Orgánico
Subclínico

2) Enfermedad 
Clínica

3) Evento 
Cardiovascular

Muerte

PA
Acciones complementarias

Especificas fármacos antiHTA

Continuum Cardiovascular y acciones
complementarias específicas fármacos antihipertensivos

ARA II,  IECA



Razones para una TensiRazones para una Tensióón Arterialn Arterial
NONO controlada controlada



Relacionados con el paciente:Relacionados con el paciente:
      - Enfermedad- Enfermedad multifactorial multifactorial: Gen: Genéética,Entornotica,Entorno
   -    - Mal cumplimiento del tratamientoMal cumplimiento del tratamiento farmacol farmacolóógicogico  ((PiPiññeiroeiro 47%) 47%)

   - Falta de modificaci   - Falta de modificacióón de estilo de vida n de estilo de vida (10-30 % adherencia)(10-30 % adherencia)

   - Hipertensi   - Hipertensióón secundaria no sospechadan secundaria no sospechada
   - Sobrecarga de volumen   - Sobrecarga de volumen

Relacionados con los fRelacionados con los fáármacosrmacos  antihipertensivosantihipertensivos::
   - Aparici   - Aparicióón de efectos secundariosn de efectos secundarios
   - Interacciones con otros f   - Interacciones con otros fáármacos rmacos (AINES,Anticonceptivos orales,Regaliz,(AINES,Anticonceptivos orales,Regaliz,CocainaCocaina

      - Eficacia relativa- Eficacia relativa
   - Cumplimiento   - Cumplimiento
   - Contraregulaci   - Contraregulacióón n (Estimulaci(Estimulacióón con un Diurn con un Diuréético)tico)

Relacionados con el mRelacionados con el méédicodico::
   - Objetivo de presi   - Objetivo de presióón arterial poco agresivon arterial poco agresivo
   - Actitud conservadora ante una escasa respuesta inicial a  los   - Actitud conservadora ante una escasa respuesta inicial a  los antihipertensivos antihipertensivos

OtrasOtras::
   - Hipertensi   - Hipertensióón aislada de la consulta (bata blanca)n aislada de la consulta (bata blanca)
   - Manguito inadecuado   - Manguito inadecuado

Control de la presiControl de la presióón arterialn arterial
Factores que explican la falta de control de la HTAFactores que explican la falta de control de la HTA



Actitud del mActitud del méédico en los hipertensosdico en los hipertensos
NO controladosNO controlados

Adaptado de Coca A. HipertensiAdaptado de Coca A. Hipertensióón, 1998n, 1998

8888

1212

00

1010

2020

3030

4040

5050

6060

7070

8080

9090

100100

No modificaciNo modificacióón terapn terapééuticautica ModificaciModificacióón terapn terapééuticautica

Aumento dosisAumento dosis
43.7%43.7%

AsociaciAsociacióónn
26%26%

SustituciSustitucióónn
30.3%30.3%

%
 p

ac
ie

n
te

s
%

 p
ac

ie
n

te
s

EstudioEstudio Controlpres Controlpres-98-98

n=6.648n=6.648



Control de la TensiControl de la Tensióón Arterialn Arterial

La relaciLa relacióón entre riesgon entre riesgo cardiovascular cardiovascular y presi y presióónn
arterial es continua sin que exista un umbral inferior.arterial es continua sin que exista un umbral inferior.

El objetivo del tratamientoEl objetivo del tratamiento antihipertensivo antihipertensivo debe ser debe ser
reestablecerreestablecer los valores de presi los valores de presióón arterial definidosn arterial definidos
como como ““normalesnormales”” u  u ““óóptimosptimos””..

El objetivo de presiEl objetivo de presióón arterial a alcanzar y la urgencia en arterial a alcanzar y la urgencia e
intensidad con que debe intentarse la consecuciintensidad con que debe intentarse la consecucióón den de
este objetivo dependen de la estratificacieste objetivo dependen de la estratificacióón de losn de los
pacientes en funcipacientes en funcióón de su riesgon de su riesgo cardiovascular cardiovascular total. total.

OMS/ISH 1999OMS/ISH 1999

¿¿Hasta quHasta quéé nivel reducir la presi nivel reducir la presióón arterial?n arterial?



Sistema Nervioso Simpático
Sistema Renina Angiotensina
Sodio total

Sistema Nervioso Simpático
Sistema Renina Angiotensina
Sodio total

Paciente 1     Paciente 2        Paciente 3Paciente 1     Paciente 2        Paciente 3

“El aumento en la eficacia antihipertensiva está probablemente
relacionado con el bloqueo simultáneo de los diferentes
mecanismos contrarregulatorios involucrados en la elevación
anormal de la PA.”

Waeber B.

““ElEl aumento aumento en la en la eficacia antihipertensiva est eficacia antihipertensiva estáá probablemente probablemente
relacionadorelacionado con con el bloqueo simult el bloqueo simultááneoneo de de los diferentes los diferentes
mecanismos contrarregulatorios involucradosmecanismos contrarregulatorios involucrados en la en la elevaci elevacióónn
anormalanormal de la PA. de la PA.””

WaeberWaeber B. B.

¿¿Por quPor quéé no todos los pacientes no todos los pacientes
responden responden a  a  todos los tratamientos?todos los tratamientos?



RazonesRazones de de los pacientes para los pacientes para
cambiarcambiar de de terapia antihipertensiva terapia antihipertensiva
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Medidas para Mejorar el Control de P.A.Medidas para Mejorar el Control de P.A.

0

20

40

60

80

100

Modificación terapéutica No modificación terapéutica
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Razones para laRazones para la
combinacicombinacióónn

de fde fáármacos en la HTArmacos en la HTA



Fármacos Antihipertensivos UtilizadosFFáármacosrmacos Antihipertensivos Antihipertensivos Utilizados Utilizados

%%

Estudio PRESCAP 2002Estudio PRESCAP 2002
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Control PA y combinacionesControl PA y combinaciones
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Asociaciones Farmacológicas Más UtilizadasAsociacionesAsociaciones Farmacol Farmacolóógicasgicas M Máás Utilizadass Utilizadas
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Estudio PRESCAP 2002Estudio PRESCAP 2002
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Control PA y asociacionesControl PA y asociaciones
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Estudio ASCOT-BPLA. Dahlöf et al. Lancet 2005; 366: 895-906



44%44%
100%100%

41%41%
55%55%

66%66%
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Terapia Combinada y Estudios de MorbimortalidadTerapia Combinada y Estudios de Morbimortalidad
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ReducciReduccióón PAD yn PAD y politerapia politerapia

Elliott WJ, Curr Hypertens Rep 2002; 4: 278-285

n promedio antihipertensivos
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MAP=mean arterial pressure.
MDRD=Modification of Diet in Renal Disease.
HOT=Hypertension Optimal Treatment.
AASK=African American Study of Kidney Disease and Hypertension.
RENAAL=Reduction of Endpoints in Non-insulin-dependent Diabetes Mellitus with
 the Angiotensin II Antagonist Losartan.
IDNT=Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial.
Adapted from Bakris GL et al; Brenner BM et al; and Lewis EJ et al.

     N     Nºº de de antihipertensivos para alcanzar el antihipertensivos para alcanzar el control control

No. de antihipertensivos

UKPDS (<85 mm Hg, diastolic)

4321

MDRD (92 mm Hg, MAP)

HOT (<80 mm Hg, diastolic)

AASK (<92 mm Hg, MAP)

RENAAL (<140/90 mm Hg)

IDNT (≤135/85 mm Hg)



PredictoresPredictores de la Utilizaci de la Utilizacióón den de
Terapia CombinadaTerapia Combinada

• HTA con PA > 160 / 100 mmHg (Estadío 2)

• HTA de larga evolución

• HTA con  afectación de órganos diana y/o

enfermedad clínica asociada

• HTA asociada a Diabetes Mellitus

• HTA asociada a obesidad



Guidelines  (ESH-ESC)Guidelines  (ESH-ESC)

Si objetivo de TASi objetivo de TA
NO alcanzadoNO alcanzado

Combinación de dos fármacos a baja dosisAgente Agente úúnico a baja dosisnico a baja dosis

Agente previo aAgente previo a
dosis plenadosis plena

AAññadir un terceradir un tercer
ffáármaco a baja dosisrmaco a baja dosis

CombinaciCombinacióón den de
2 a 3 f2 a 3 fáármacos enrmacos en

dosis plenasdosis plenas

  ELEGIR

Si objetivo de PASi objetivo de PA
NO    alcanzadoNO    alcanzado

Cambio a otro agenteCambio a otro agente
a baja dosisa baja dosis

CombinaciCombinacióónn
previa a dosisprevia a dosis
plenasplenas

MonoterapiaMonoterapia
a dosis plenaa dosis plena

CombinaciCombinacióón de 3 fn de 3 fáármacosrmacos

a dosis plenasa dosis plenas

ElevaciElevacióón leve de PAn leve de PA
Riesgo CV bajo/moderadoRiesgo CV bajo/moderado
Objetivo PA convencionalObjetivo PA convencional

ElevaciElevacióón pronunciada de PAn pronunciada de PA
Riesgo CV alto/muy altoRiesgo CV alto/muy alto
Objetivo PA mas bajoObjetivo PA mas bajo



IECA

ARA II

CalcioantagonistasAlfa Bloqueantes

β-Bloqueantes

Diuréticos Tiazídicos

Tratamiento Combinado  2007



Monoterapia vs CombinacionesMonoterapia vs Combinaciones
AntihipertensivasAntihipertensivas

Ventajas de las CombinacionesVentajas de las Combinaciones
•• AcciAccióón sobre diferentes mecanismosn sobre diferentes mecanismos fisiopatol fisiopatolóógicosgicos en HTA en HTA

•• Sinergia de EfectoSinergia de Efecto Antihipertensivo Antihipertensivo (Mayor reducci (Mayor reduccióón de la PA)n de la PA)

•• Mayor protecciMayor proteccióón orgn orgáánicanica

•• ReducciReduccióón de efectos secundariosn de efectos secundarios

•• - Acciones complementarias que contrarrestan efectos adversos- Acciones complementarias que contrarrestan efectos adversos

•• - Dosis m- Dosis máás bajas de cada fs bajas de cada fáármacormaco

•• Mejora del cumplimiento (combinaciones fijas)Mejora del cumplimiento (combinaciones fijas)

•• Menor precio en las combinaciones fijasMenor precio en las combinaciones fijas



Tratamiento de los FRCV asociados a  Tratamiento de los FRCV asociados a  
HTA,Enfermedad o Riesgo CVHTA,Enfermedad o Riesgo CV

HIPOLIPEMIANTESHIPOLIPEMIANTES
En todos los Hipertensos con Enfermedad CV establecida,Diabetes tipo 2En todos los Hipertensos con Enfermedad CV establecida,Diabetes tipo 2
tratamiento con Estatinas para logrartratamiento con Estatinas para lograr

Colesterol Total Colesterol Total < 175 mg/dl< 175 mg/dl
Colesterol LDL     < 100 mg/dlColesterol LDL     < 100 mg/dl

Tambien en HTA sin Enfermedad, pero con riesgo CV altoTambien en HTA sin Enfermedad, pero con riesgo CV alto

TRATAMIENTO ANTIAGREGANTETRATAMIENTO ANTIAGREGANTE
Tratamiento con AAS a dosis bajasTratamiento con AAS a dosis bajas
HTA con episodios CV previos,siempre que no haya riesgo de hemorragiaHTA con episodios CV previos,siempre que no haya riesgo de hemorragia
excesivoexcesivo
HTA sin enf CV pero con > 50 aHTA sin enf CV pero con > 50 añños, Creatinina aumentada o Riesgo CV altoos, Creatinina aumentada o Riesgo CV alto
Debe de iniciarse tras control de PADebe de iniciarse tras control de PA

CONTROL DE LA GLUCEMIA.-CONTROL DE LA GLUCEMIA.-
Control eficaz es fundamental en ptes con HTA y DiabetesControl eficaz es fundamental en ptes con HTA y Diabetes
Tto nutricional y farmacologico dirigido a mantener la Glucemia en ayunasTto nutricional y farmacologico dirigido a mantener la Glucemia en ayunas
< 108 mg/dl y la Hb Glucosilada  < 6,5 %< 108 mg/dl y la Hb Glucosilada  < 6,5 %



AntihipertensivoAntihipertensivo Siglo XXI Siglo XXI

Excelente Tolerabilidad Clínica y Bioquímica

Resultados Favorables en Combinación

    Morbi-Mortalidad CV 

     Grado de Control  

  Cumplimiento Terapéutico



CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS 
SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE 

ESC/ESH 2007ESC/ESH 2007

CONCLUSIONESCONCLUSIONES



CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS 
SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE 

ESC/ESH 2007ESC/ESH 2007
CLASIFICACICLASIFICACIÓÓN  DE  LA  HTA Y ESTRATIFICACIN  DE  LA  HTA Y ESTRATIFICACIÓÓN DEL RIESGO CV TOTALN DEL RIESGO CV TOTAL

1.- Se mantienen los rangos de la valores para la PAS y PAD ,pero se omite
los términos de leve,moderada o grave para no confundir  con el nivel total
de riesgo CV

2.- A diferencia del JNC 7 no se adopta el término de Prehipertensión

3.- Identificación del daño en órganos diana ,Microalbuminuria es un
componente especial en su evaluación

4.- Cuando debe de considerarse oportuna la realización de un MAPA

5.-Importancia de la evaluación del daño orgánico subclínico



CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS 
SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE 

ESC/ESH 2007ESC/ESH 2007

EVIDENCIA PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIALEVIDENCIA PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Estudio JIKEI grupo con Valsartan observó una incidencia marcada
De la incidencia de Ictus (40%).

Posibilidad terapéutica del doble bloqueo del SRAA o uso a altas 
dosis de ARA II para obtener la mayor reducción de proteinuria
en pacientes con Diabetes tipo II (necesaria mayor evidencia).

Diabetes de nueva aparición,con incidencia mayor en pacientes
tratados con Diuréticos o β Bloqueantes vs IECA,ARA II o ACA;
y a su vez IECA y ARA II  han mostrado una incidencia aún menor 
que los Antagonistas del Calcio.



CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS 
SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE 

ESC/ESH 2007ESC/ESH 2007

ESTRATEGIA TERAPESTRATEGIA TERAPÉÉUTICA Y TRATAMIENTO FARMACOLUTICA Y TRATAMIENTO FARMACOLÓÓGICOGICO

1.- 1.- Objetivo fundamentalObjetivo fundamental en el tratamiento de los hipertensos debe de ser la en el tratamiento de los hipertensos debe de ser la
mmááxima reduccixima reduccióón del riesgo total de enfermedad CV a largo plazon del riesgo total de enfermedad CV a largo plazo

2.- 2.- Iniciar el tramiento con diferentes tipos de fIniciar el tramiento con diferentes tipos de fáármacosrmacos, siendo lo, siendo lo
importante la importante la reduccion de la PA,mas allreduccion de la PA,mas alláá del f del fáármaco idealrmaco ideal , ya que la , ya que la
mayormayoríía de los pacientes precisara de los pacientes precisaráán de la n de la combinacicombinacióón de fn de fáármacosrmacos

3.- A diferencia de las NICE,  3.- A diferencia de las NICE,  mantiene a los  mantiene a los  ββ  BloqueantesBloqueantes como posible como posible
 primera elecci primera eleccióónn

4.-Hace menci4.-Hace mencióón especn especíífica sobre los nuevos fica sobre los nuevos Inhibidores de la ReninaInhibidores de la Renina ,que ,que
han demostrado su eficacia tanto en monoterapia como asociados a Tiazidashan demostrado su eficacia tanto en monoterapia como asociados a Tiazidas



CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS CAMBIOS MAS RELEVANTES DE LAS GUIAS 
SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL DE 

ESC/ESH 2007ESC/ESH 2007

5.- Las 5.- Las Combinaciones de fCombinaciones de fáármacosrmacos deben de considerarse como tratamientos deben de considerarse como tratamientos
de de primera elecciprimera eleccióónn cuando haya una  cuando haya una importante elevaciimportante elevacióón de la PA, n de la PA, un un alto oalto o
muy alto riesgo CVmuy alto riesgo CV o un  o un objetivo mas bajo del convencionalobjetivo mas bajo del convencional

6.- En 6.- En DiabDiabééticosticos con objetivo de 130/80 mmHg, se recomiendan con objetivo de 130/80 mmHg, se recomiendan
combinaciones con un Inhibidor del SRAA desde el inicio del tratamientocombinaciones con un Inhibidor del SRAA desde el inicio del tratamiento

7.- Para pacientes con 7.- Para pacientes con SSííndrome Metabndrome Metabóólicolico se iniciar se iniciaráá la terapia con un la terapia con un
Inhibidor del SRAA y como segundo paso aInhibidor del SRAA y como segundo paso aññadir un Calcioantagonista o unadir un Calcioantagonista o un
DiurDiuréético a bajas dosistico a bajas dosis

8.- En 8.- En estrategias terapestrategias terapééuticasuticas  especialesespeciales tambien se recomienda empleo de tambien se recomienda empleo de
ARA II como fARA II como fáármacos de eleccirmacos de eleccióónn en  en Insuficiencia Cardiaca, FibrilaciInsuficiencia Cardiaca, Fibrilacióónn
Auricular y SAuricular y Sííndrome Metabndrome Metabóólicolico
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“The objective of
antihypertensive therapy should
be to not only lower the blood
pressure but to
prevent the lethal and
disabling cardiovascular
sequelae.”

Kannel WB. Eur Heart J. 1992;13(suppl G):34–42.


