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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo resumir
y evaluar todas las evidencias relevantes disponibles para ayudar
a los profesionales de la salud a seleccionar la mejor estrategia
posible de diagndstico o de tratamiento para un paciente con una
enfermedad en particular. Las GPC estan disefiadas para ser utili-
zadas por profesionales de la salud y la Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC) publica las guias de forma gratuita.

Las guias de la ESC no sustituyen la responsabilidad individual
delos profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones apro-
piadas y precisas tomando en consideracién la enfermedad de
cada paciente y al propio paciente o representante legal cuando
sea apropiado/necesario. Es responsabilidad del profesional de la
salud comprobar las normasy regulaciones que se aplican en cada
pais en cuanto a medicamentos y dispositivos en el momento de
la prescripciony, sise aplican, las normas éticas de su profesion.

Las GPCde la ESCrepresentan la postura oficial de la ESCsobre
un tema particular y se actualizan con regularidad con la publica-
cién de nuevas evidencias. Las normas y los procedimientos de la
ESC para la elaboracién y la publicacién de las GPC estan dispo-
nibles en la seccién de guias de la pagina web de la ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Gui-
delines-development/Writing-ESC-Guidelines). Esta guia es una
actualizaciony sustituye a la version anterior de 2018.

Los miembros del Grupo de Trabajo fueron seleccionados por
la ESC para representar a los profesionales responsables del tra-
tamiento de pacientes con la enfermedad descrita en esta GPC,
asi como representantes de pacientes y expertos en metodologia.
El proceso de seleccion incluyé una convocatoria abierta para los
autores y se disefié para asegurar una seleccién representativa
de miembros de la gran mayoria de las regiones de la ESCy de las
Comunidades de Subespecialidades de la ESC. Se tomaron en con-
sideracion la diversidad y la inclusién, especialmente por género
y pais de origen. Se llevaron a cabo una revision y una evaluacion
criticas de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, inclu-
yendo un andlisis de |a ratio riesgo-beneficio. El nivel de evidencia
y lafuerza de las recomendaciones de cada opcién de tratamiento
se consideraron y puntuaron segln escalas predefinidas, como
se detalla en la tabla 1y la tabla 2a continuacién. Los resultados
percibidos por los pacientes (PROM, por sus siglas en inglés) y las
experiencias percibidas por los pacientes (PREM, por sus siglas en
inglés) también se evaluaron como base para las recomendacio-
nes y/o los debates en estas guias. El Grupo de Trabajo siguid los
procedimientos de votacién de la ESC. Todas las recomendaciones
sometidas a votacidn recibieron al menos la aprobacién del 75 %
entre los miembros de la votacién. Se pidié a los miembros del
Grupo de Trabajo con intereses declarados en temas especificos
que se abstuviesen de votar en las recomendaciones relacionadas.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del
presente documento han declarado por escrito cualquier relacion
que se pueda considerar un conflicto de interés real o potencial.
Estas declaraciones escritas han sido revisadasy estan archivadas
ydisponiblesen la paginaweb de la ESC (http://www.escardio.org/
guidelines) y también se han recopilado en un informey publicado
en un documento suplementario paralelo a estas GPC. El informe
del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESCy se
desarrollé sin ninguna participacion de la industria.

El Comité para la elaboracién de GPC de la ESC supervi-
sa y coordina la preparacién de las nuevas guias y también es

responsable del proceso de su aprobacion. Ademas, las guias de
la ESC se someten multiples y exhaustivas rondas de revisiones
por pares por expertos externos, el Comité de las GPC, incluyendo
miembros de todas las regiones de la ESC, las sociedades de car-
diologia nacionalesy los Comités de Subespecialidades relevantes
de la ESC. Tras las revisiones apropiadas, las guias son aprobadas
por todos los expertos en el Grupo de Trabajo. El documento final
estd aprobado por el Comité de las GPC para su publicacién en Eu-
ropean Heart Journal.

Las GPC de la ESC se basan en analisis de las evidencias pu-
blicadas, principalmente en ensayos clinicos y en metanalisis de
ensayos, pero con la potencial inclusién de otros tipos de estudios.
Lastablasde evidencias en las que se resume la informacion esen-
cial de estudios relevantes se generan en las primeras etapas de
elaboracion de las guias para facilitar la formulacion de las reco-
mendaciones, mejorar la comprensién de las recomendaciones
tras la publicaciény reforzar la transparencia en el proceso de de-
sarrollo de las guias. Las tablas se publican en una seccién propia
de las GPCde la ESCy hacen referencia a tablas de recomendacio-
nes especificas.

El uso en condiciones diferentes de las especificadas en la fi-
cha técnica de los medicamentos puede aparecer en estas GPC si
se considera médicamente apropiado paratratar unaenfermedad
en particular. Sin embargo, los profesionales de la salud deben to-
mar las decisiones definitivas en cada caso individual teniendo en
especial consideracién:

m Lasituacion especifica del paciente. Se especifica que, a noser
que lo estipulen regulaciones nacionales, el uso en condicio-
nes diferentes de las especificadas en |a ficha técnica se debe
limitar a situaciones en las que sea de interés para el pacien-
te, en cuanto a la calidad, la seguridad y la eficacia del trata-
mientoy solo después de que el paciente haya sido informado
y haya dado su consentimiento.

m  Regulaciones especificas a cada palis, indicaciones de agencias
de regulacion de medicamentos y las reglas éticas a las que se
adhieren los profesionales de la salud, donde se aplique.

Tabla1. Clases de recomendaciones

Definicién Expresiones propuestas

Evidencia y/o acuerdo
general en que un
determinado tratamiento
o procedimiento es
beneficioso, dtil, efectivo.

Clasell

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién
acerca de la utilidad/eficacia de un tratamiento o
procedimiento.

Clases de recomendaciones

Se debe considerar

El peso de la evidencia/
opinidn esta a favor de la
utilidad/eficacia.

Clasella

Clasellb La utilidad/eficacia esta
menos establecida por la

evidencia/opinion.

Claselll | Evidencia o acuerdo general
en que un tratamiento o
procedimiento no es (til/
efectivoy en algunos casos

puede ser perjudicial.
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Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de Datos procedentes de un tnico ensayo clinico
evidencia B aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.
Nivel de Consenso de opinion de expertos y/o pequefios
evidencia C estudios, estudios retrospectivos, registros.

2. INTRODUCCION

El presente documento publicado en 2024 es una actualizacién

de la Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de

la hipertension arterial’. Aunque la presente guia se basa en la
edicién anterior, también incorpora actualizacionesy nuevas re-
comendacionesimportantes basadas en las evidencias actuales.

Por ejemplo:

(1) El titulo ha cambiado de “Guia sobre el manejo de la hiper-
tension arterial” a “Guia sobre el manejo de la presion ar-
terial elevada y la hipertension”. Este cambio se basa en las
evidencias de que el riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV) atribuible a la presién arterial (PA) es una exposicion
continua, no una categorizaciéon binaria de normotension
frente a hipertension®.En las evidencias actualizadas tam-
bién se demuestra el beneficio sobre los resultados de la ECV
de los medicamentos antihipertensivos en las personas con
alto riesgo de ECV y niveles altos de PA que no cumplen los
criterios tradicionales para definirse como hipertensién. El
término “arterial” se ha eliminado de la guia de 2024, ya que
la hipertensién arterial también puede darse en las arterias
pulmonares,y no se aborda en el presente documento.

(2) Enlaguiade2024se mantiene la definicién de hipertension
en la consulta como una PA sistélica de >140 mmHg o una
PA diastélica de >90 mmHg. Sin embargo, se introduce una
nueva categoria, “PA elevada”. La PA elevada se define como
una PA sistdlica en la consulta >120-139 mmHg o una PA
diastélica 70-89 mmHg.

(3) Uncambioimportante basado en las evidenciasen la guiade
2024 es larecomendacién de un objetivo de PA sistélica120-
129 mmHg en los adultos con tratamiento farmacolégico
antihipertensivo. Existen diversas advertencias importantes
para esta recomendacion, incluyendo: (i) el requerimien-
to de que el paciente tolere bien este objetivo de PA, (ii) el
hecho de que puedan considerarse objetivos de PA mas la-
xo0s en las personas con hipotensidn ortostatica sintomati-
ca, aquellas de 85 anos o mayores o aquellas con fragilidad
moderada-grave o una esperanza de vida reducida, y (iii) el
énfasis en que se consiga la medicion de la PA fuera de la
consulta para confirmar que se ha conseguido el objetivo de
PA sistdlica de 120-129 mmHg. Para ciertos casos individua-
les seleccionados en los que no se persiga un objetivo de PA
de 120-129 mmHg, bien debido a intolerancia o a la presen-
cia de situaciones clinicas que favorezcan un objetivo de PA
mas laxo, recomendamos un objetivo de PA tan bajo como

sea razonablemente posible. También se enfatizan la toma
de decisiones clinicas personalizada y la toma de decisiones
conjunta con el paciente.

Otro cambio importante en la guia de 2024 en comparacion
con las ediciones anteriores es la mayor atencién a las evi-
dencias en relacién con los resultados mortales y no morta-
les de la ECV en lugar de criterios indirectos de valoracion
como la disminucién de la PA por si sola. Excepto por las in-
tervenciones sobre el estilo de vida y las intervenciones no
farmacoldgicas de bajo riesgo con el objetivo de implemen-
tar o proporcionar atencion, en la presente guia se requiere
que, para considerar una recomendacién de Clase | para un
farmaco o una intervencién procedimental, las evidencias
deben mostrar beneficios sobre los resultados de la ECVy no
solo sobre la disminucion de la PA.

El Grupo de Trabajo tuvo una representacion igualitaria de
hombresy mujeres.

En la presente guia se consideran el sexo y el género como
esenciales en todo el documento, en lugar de una seccién pro-
pia al final de la guia. En este documento, el sexo es la con-
dicion bioldgica de ser mujer u hombre desde la concepcion,
basada en la genética, y el género es la dimensidn sociocultu-
ral de ser mujer u hombre en una sociedad determinada, ba-
sadaenlosroles de género, las normas de género, laidentidad
de género y las relaciones de género validas en la sociedad
especifica en un momento determinado*®.

La guia de 2024 se ha redactado para ser mas facil de com-
prender (user-friendly). En este sentido, se obtuvieron suge-
rencias de los médicos de atencién primaria, y un miembro
del Grupo de Trabajo es médico de atencién primaria. Tenien-
do en cuenta el envejecimiento de la poblacién en Europa,
también se prestd atencién al ajuste de los tratamientos con
respecto a la fragilidad y a la edad avanzada, que se trata en
diversas secciones. Ademas, las sugerencias y las experiencias
de los pacientes se han tenido en cuenta en todo el documen-
to. Ahoratambién incluimos tablas de evidencias en la seccién
de Material suplementario para mejorar la transparencia de
nuestras recomendaciones. Como siempre, los lectores que
busquen mas detalles e informacién pueden consultar el Ma-
terial suplementario en lineay ESC CardioMed®.

El Grupo de Trabajo reconocié que el mayor reto en el uso de
las guias es la limitada implementacion. Esto probablemente
contribuye al mal control de la hipertensién”®. Para abordar
este problema, se ha incluido una seccion dedicada a la im-
plementacion en el Material suplementario en linea. Ademas,
a través de una nueva iniciativa, incluimos informacién de las
sociedades nacionales tras una encuesta sobre implementa-
cién cumplimentada durante el proceso de revision por pares
en las sociedades nacionales de las guias. Se espera que esta
informacién aporte informacién a las sociedades nacionales
sobre potenciales barreras en la implementacién.

2.1.¢Qué hay de nuevo en la edicién de 2024?

La guia de 2024 incluye recomendaciones nuevas y revisadas en
las tablas 3y 4, respectivamente.
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Tabla 3. Nuevas recomendaciones

Recomendaciones

5. Medicién de la presién arterial

Se recomienda medir la PA con un dispositivo validado y calibrado para reforzar la técnica correcta de medicién y aplicar un método
consistente de medicion de la PA a cada paciente.

Se recomienda la medicion de la PA fuera de la consulta con propésitos diagndsticos, especialmente porque se puede detectar
hipertension clinica aislada (o de bata blanca) e hipertension enmascarada. Cuando no sea posible la medicion de la PA fuera de la
consulta por motivos logisticos 0 econémicos, se recomienda que el diagndstico se confirme con la repeticién de la medicidn de la PA
empleando la técnica de medida estandarizada correcta.

La mayoria de los dispositivos oscilométricos no se han validado para la medicién de la PA en la FA; se debe considerar la medicién de la

2 - . S . lla C
PA empleando un método auscultatorio manual en estas circunstancias, siempre que sea posible.
La evaluacion de la hipotensidn ortostatica (disminucion de >20 mmHg de la PA sistdlica y/o disminucion de >10 mmHg de la
PA diastélica 1 minuto o 3 minutos tras la bipedestacion) se debe considerar al menos en el diagndstico inicial de la PA elevada o lla c

hipertensiony posteriormente si aparecen sintomas sugestivos. Esta medicién se debe llevar a cabo tras 5 minutos con el paciente
acostado o sentado.

6. Definicion y clasificacion de la presion arterial elevaday la hipertension, y evaluacion del riesgo de enfermedad cardiovascular

Se recomienda emplear un enfoque basado en el riesgo para el tratamiento de la PA elevada, y se considera que las personas con
ERC moderada o grave, ECV establecida, DOMH, diabetes mellitus o hipercolesterolemia familiar presentan riesgo aumentado de
eventos de ECV.

Se recomienda que, independientemente de la edad, las personas con PA elevada y una puntuacién de riesgo en SCORE2 o SCORE2-OP
>10 % se consideren con riesgo aumentado de ECV para el manejo basado en el riesgo de la PA elevada.

Se debe considerar SCORE2-Diabetes para estimar el riesgo de ECV en los pacientes con diabetes mellitus de tipo 2 con PA elevada,

K . ~ Ila
espeualmente sl tienen <60 anos.

Los antecedentes de complicaciones del embarazo (diabetes gestacional, hipertension gestacional, parto prematuro, preeclampsia, una
0 mas muertes fetales y abortos recurrentes) son modificadores especificos al sexo del riesgo que se deben considerar para un aumento Ila
de la reclasificacién del riesgo de las personas con PA elevada y riesgo de ECV a10 anos en el limite (del 5 % al 10 % de riesgo).

Las etnias con alto riesgo (p. ej. surasiaticos), los antecedentes familiares de ECV aterosclerdtica prematura, la privacién socioecondmica,
los trastornos autoinmunitarios inflamatorios, el VIH y las enfermedades mentales graves son modificadores del riesgo comunes a
ambo sexos que se deben considerar para aumentar la clasificaciéndel riesgo de las personas con PA elevada y riesgo de ECV a10 afios
en el limite (del 5 % al 10 % de riesgo).

Ila

Si, tras la evaluacién de la prediccion del riesgo de ECV a10 afios y de los factores modificadores del riesgo de ECV no tradicionales,
la decision de iniciar el tratamiento antihipertensivo basado en el riesgo sigue sin estar clara para pacientes con PA elevada, se
pueden considerar la determinacion de la puntuacién CAC, de placas carétidas o femorales con ecografia, la troponina cardiaca de
alta sensibilidad o propéptido natriurético cerebral N-terminal o la rigidez arterial con velocidad de la onda de pulso para mejorar
la estratificacion del riesgo en pacientes con riesgo de ECV a10 afios limitrofe (del 5 % al 10 % de riesgo) tras una toma de decisiones
conjuntaeny la consideracion de los costes.

7. Diagndstico de la hipertension y estudio de causas subyacentes

El cribado oportunista de la PA elevada y la hipertension se debe considerar:
+ Al menos cada 3 afios para los adultos de <40 afios.
+ Al menos una vez al afio para los adultos de >40 afios.

En las personas con PA elevada que en el momento de la evaluacion no lleguen a los umbrales para el tratamiento antihipertensivo, se
debe considerar repetir la medicion de la PAy la evaluacién del riesgo durante el siguiente afio.

Otras formas de cribado de la hipertensidn (p.ej., el cribado sistematico, el autocontrol y el cribado por personas distintas al médico) se
puede considerar dependiendo de la viabilidad en cada pais y sistema de salud.

En los pacientes con riesgo aumentado de ECV o en quienes la PA en la consulta sea 120-139/70-89 mmHg se recomienda medir
la PA fuera dela consulta utilizando la MAPA y/o la AMPA o, si no fuese logisticamente posible, medir la PA de forma repetida en
distintas visitas.

La evaluacion objetiva de la adherencia (bien a través de la observacién directa del tratamiento o con la deteccion de los farmacos
prescritos en sangre u orina) se debe considerar en la evaluacién clinica de los pacientes con hipertensién aparentemente resistente, si
los recursos lo permiten.

Sise diagnostica ERC de moderada a grave, se recomienda repetir la determinacion de la creatinina sérica, la TFGe y la RAC al menos una
vez al afo.

La puntuacién de calcio coronario se puede considerar en los pacientes con PA elevada o hipertension cuando pueda cambiar el manejo
del paciente.
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Se debe considerar derivar a los pacientes con hipertension resistente a centros con experiencia en el manejo de la hipertension para
mas pruebas.

Se recomienda que los pacientes con hipertensin y signos, sintomas o antecedentes sugestivos de hipertensién secundaria reciban el
cribado apropiado de hipertensién secundaria.

El cribado del aldosteronismo primario con la determinacién de la renina y la aldosterona se debe considerar en todos los adultos con
hipertension confirmada (PA >140/90 mmHg).

8. Prevenciony tratamiento de la presion arterial elevaday la hipertension

El cribado oportunista con la medicién de la PA en |a consulta para controlar el desarrollo de la PA durante los dltimos afios de la infancia
y la adolescencia, especialmente si uno o mas de los progenitores tiene hipertension, se debe considerar para mejorar la prediccién del
desarrollo de hipertensién en la edad adulta y el riesgo de ECV asociado.

Se recomienda limitar el consumo de aztcares libres, especialmente de bebidas azucaradas, a un maximo del 10 % de la ingesta
energética. También se recomienda desalentar el consumo de bebidas azucaradas, como los refrescos y los zumos de frutas, desde
una edad temprana.

En los pacientes con hipertension sin ERC de moderada a avanzaday con un alto consumo diario de sodio, se debe considerar el aumento
del consumo de potasio en 0,5-1,0 g/dia, por ejemplo, con la sustitucién del sodio por sal rica en potasio (compuesta de 75 % de cloruro
de sodioy un 25 % de cloruro de potasio) o a través de una dieta rica en frutas y verduras.

En los pacientes con ERC o tratados con fairmacos ahorradores de potasio, como algunos diuréticos, los inhibidores de la ECA, los ARA o
la espironolactona, se debe considerar el control de los niveles séricos de potasio si se aumenta el potasio dietético.

Se recomienda tomar la medicacion en el momento mas conveniente del dia para el paciente con el fin de establecer un patrén habitual
de toma de medicaciény mejorar la adherencia.

En los adultos con PA elevada y/o riesgo de ECV bajo/medio (<10 % a los 10 afios), la disminucién de la PA con la intervencién del estilo
de vida se recomienday podria reducir el riesgo de ECV.

En los adultos con PA elevada y riesgo de ECV suficientemente alto tras 3 meses de intervencion del estilo de vida, la disminucién de
la PA con tratamiento farmacoldgico estd recomendada a aquellos con PA confirmada >130/80 mmHg con el objetivo de reducir el
riesgo de ECV.

Se recomienda que los pacientes con una hipertension confirmada de >140/90 mmHg, independientemente de su riesgo de ECV, inicien
laintervencién del estilo de vida y el tratamiento antihipertensivo lo antes posible para reducir el riesgo de ECV.

Se recomienda mantener el tratamiento antihipertensivo durante toda la vida, incluso después de los 85 afios de edad, si se tolera bien.

Debido a que los beneficios en la reduccién de los resultados de ECV no estan claros en estos contextos, y teniendo en cuenta que se
recomienda el control exhaustivo de la tolerancia al tratamiento, el tratamiento antihipertensivo solo se debe considerar a partir de
>140/90 mmHg (en consulta) en personas que cumplan los siguientes criterios:

+ hipotensién ortostatica sintomatica anterior al tratamiento;

« edad >85 afios;

+ fragilidad clinicamente significativa de moderada a grave;

+ y/o expectativa de vida limitada (<3 afios).

En los casos en los que el tratamiento antihipertensivo se tolere mal y no sea posible conseguir un objetivo de PA sist6lica de 120-129
mmHg, se recomienda fijar un objetivo de PA sistdlica “tan bajo como sea razonablemente posible”.

Una vez la PA esté controlada y estable con el tratamiento antihipertensivo, se debe considerar al menos llevar a cabo el seguimiento de
la PAy los factores de riesgo de ECV al menos una vez al afio.

9. Manejo de ciertos grupos de pacientes o circunstancias especificas
Adultos jévenes

Se recomienda el cribado exhaustivo de las principales causas de |a hipertensién secundaria en los adultos con diagnéstico de
hipertension antes de los 40 afios edad, excepto para los adultos jovenes con obesidad en quienes se recomienda empezar con un
estudio de la apnea obstructivadel suefio.

Ya que SCORE2 no ha sido validada para las personas de <40 afios, el cribado del DOMH se puede considerar en los pacientes jovenes
con PA elevada sin otras situaciones clinicas que aumenten el riesgo de ECV con el objetivo de identificar a més pacientes para el
potencial tratamiento médico.

Hipertension en el embarazo

En consulta con un obstetra, se recomienda el ejercicio de intensidad de baja a moderada para todas las mujeres embarazadas sin
contraindicaciones para reducir el riesgo de hipertensién gestacional y preeclampsia.

C

Se deben considerar la AMPA y la MAPA para excluir la hipertensién de bata blanca, que es mas frecuente durante el embarazo.
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Pacientes de edad avanzadayy fragiles

Se recomienda que el tratamiento de |la PA elevadayy la hipertension en adultos mayores de 85 afios que no presenten fragilidad
de moderada a grave siga las mismas recomendaciones que para los pacientes mas jovenes, siempre y cuando el tratamiento
antihipertensivo sea bien tolerado.

Cuando se inicie el tratamiento antihipertensivo en pacientes de >85 afos y/o en aquellos con fragilidad de moderada a grave (de
cualquier edad) se deben considerar los BCC dihidropiridinicos de accién prolongada o los inhibidores del SRA seguidos, si fuese
necesario, de una dosis baja de diuréticos si se toleran bien, pero preferiblemente no de un betabloqueante (a no ser que existan
indicaciones contundentes) o un alfabloqueante.

Ya que la seguridad y la eficacia del tratamiento antihipertensivo no estan tan claras en los pacientes con fragilidad de moderada a
grave, los médicos deben considerar el cribado de la fragilidad en los adultos de edad avanzada con el uso de tests clinicos validados. Las
prioridades de salud de los pacientes fragiles y una toma de decisiones conjunta deben considerarse cuando se decidan los objetivos de
PAy el tratamiento antihipertensivo.

lla ©

Sila PA disminuye con el aumento de la fragilidad, se puede considerar retirar la prescripcién de medicamentos antihipertensivos (y
otros farmacos que puedan reducir la PA, como los sedantes y los alfabloqueantes especificos para la préstata).

Hipertension e hipotension ortostatica

Antes de iniciar o intensificar el tratamiento con medicamentos antihipertensivos, se recomienda hacer pruebas para la hipotensién
ortostatica haciendo que el paciente se siente o acueste durante 5 minutos y midiendo la PA1y/o 3 minutos tras la bipedestacion.

Se recomienda promover los enfoques no farmacolégicos como tratamiento de primera linea para la hipotension ortostatica en las
personas sin hipertension supina. Para estos pacientes, también se recomienda cambiar los medicamentos antihipertensivos que
empeoran la hipotensién ortostatica a antihipertensivos alternativos en lugar de simplemente disminuir la intensidad del tratamiento.

Enfermedad renal crénica

En los pacientes con hipertension, ERCy una TFGe >20 ml/min/1,73m?, se recomiendan los inhibidores del SCGLT2 para mejorar los
resultados debido a sus propiedades de reduccién moderada de la PA.

Otras situaciones clinicas

Se recomienda el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo para las personas con prediabetes u obesidad cuando se confirme una PA
en la consulta >140/90 mmHg o cuando la PA en la consulta sea 130-139/80-89 mmHgy el paciente tenga una prediccién del riesgo de
ECV a10afios del >10 % o situaciones clinicas de alto riesgo a pesar de un maximo de 3 meses de intervencién del estilo de vida.

En los pacientes con antecedentes de estenosis de la valvula adrtica y/o regurgitacion que requieran tratamiento antihipertensivo, los
bloqueadores del SRA se deben considerar como parte del tratamiento.

lla €

En los pacientes con antecedentes de regurgitacion de la valvula mitral de moderada a grave que requieran tratamiento
antihipertensivo, los bloqueadores del SRA se deben considerar como parte del tratamiento.

Hipertensién renovascular

La angioplastia de |a arteria renal sin colocacién destent se debe considerar para los pacientes con hipertensién y estenosis de la arteria
renal hemodindmicamente significativa debido a displasia fibromuscular.

lla €
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La angioplastia de la arteria renal y la colocacién de stent se pueden considerar en los pacientes con estenosis de la arterial renal

aterosclerotica significativa (estenosis de 70-99 % 0 50-69 %) con dilatacion tras la colocacion del stent y/o gradiente de presion

transestendtico significativo) con:

+ Insuficiencia cardiaca recurrente, angina inestable o aparicion repentina de edema pulmonar fugaz a pesar del tratamiento médico
maximo tolerado;

+ Hipertension resistente;

+ Hipertension con atrofia renal unilateral inexplicable o ERC;

+ Estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis unilateral de la arteria renal en un paciente con un solo rifién viable.

La angioplastia de la arteria renal no se recomienda en los pacientes sin estenosis de la arteria renal hemodinamicamente significativa
confirmada.

10.Descenso agudo y a corto plazo de la presién arterial

En los pacientes con hemorragia cerebral y una PA sist6lica de >220 mmHg, no se recomienda el descenso agudo de la PA sistdlica >70
mmHg desde los niveles basales durante la primera hora tras iniciar el tratamiento.

11. Atencién centrada en el paciente en la hipertensién

Se recomienda una discusién informada sobre el riesgo de ECV y los beneficios del tratamiento ajustada a las necesidades de cada
paciente como parte del manejo de la hipertensién.

Se debe considerar la entrevista motivacional para los pacientes con hipertensién en los centros hospitalarios y de atencion primaria
para ayudar a los pacientes a controlar la PAy mejorar la adherencia al tratamiento.

Las comunicaciones via web entre los médicos y los pacientes son herramientas efectivas que se deben considerar en atencién primaria,
incluyendo el registro de las mediciones de la PA en el domicilio.
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Se recomienda la automedida de la PA en el domicilio para manejar la hipertensién y conseguir un mejor control de la PA.

La automedida de la presi6n arterial, cuando se lleva a cabo correctamente, se recomienda debido a los efectos positivos de aceptacion
del diagnéstico de hipertensién, empoderamiento del pacientey adherencia al tratamiento.

La mejora de la automedida de la PA con un dispositivo conectado a un smartphone puede considerarse, aunque las evidencias hasta el
momento sugieren que este método puede no ser mas eficaz que la automedida estandar.

Se recomiendan los enfoques multidisciplinarios para el manejo de los pacientes con PA elevada e hipertension, incluyendo la liberacién
del médico de ciertas tareas, para mejorar el control de la PA.

AMPA: automedida de la presién arterial; ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides;

BCC: bloqueador de los canales del calcio; CAC: calcio arterial coronario; DOMH: dafo organico mediado por hipertension; ECA: enzima convertidora de
angiotensina; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; FA: fibrilacién auricular; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada; MAPA: medicién ambulatoria de la presion arterial; PA: presion arterial RAC: ratio albimina-creatinina (orina); SCORE2: Systematic COronary

Risk Evaluation 2;SCORE2-OP: Systematic COronary Risk Evaluation 2 para personas de edad avanzada;SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa 2; SRA: sistema
renina-angiotensina; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

Recomendaciones de la edicién de 2018

Se recomienda clasificar la PA como 6ptima, normal,
normal-alta o hipertension de grados 1-3 segtin la PA
medida en la consulta.

6. Definicion y clasificacion de la presién arterial elevadayy la hipertension

Tabla 4. Recomendaciones revisadas

Clase®* Nivel® Recomendaciones de la edicién de 2024

Se recomienda que la PA se categorice como PA no
elevada, PA elevada o hipertension para contribuir a las
decisiones de tratamiento.

Se recomienda la evaluacion del riesgo cardiovascular
con el sistema SCORE para los pacientes con
hipertension que no tienen riesgo alto o muy alto

por ECV, enfermedad renal o diabetes, una elevacién
pronunciada de un factor de riesgo (p. €j., colesterol) o
HVI hipertensiva.

El diagnéstico de hipertension debe basarse en:

+ Repetidas mediciones de la PA en distintas visitas,
excepto en los casos de hipertension grave (p. €j.,
grado 3y sobre todo pacientes con alto riesgo). En
cada consulta se deben tomar 3 mediciones de PA
separadas 1-2 min; se repetiran las mediciones cuando
entre las primeras 2 haya una diferencia >10 mmHg.
La PA es el promedio de las Gltimas 2 mediciones o
Mediciones de la PA fuera de consulta mediante
MAPA o AMPA, siempre que sean logisticay
econdémicamente viables.

SCORE2 se recomienda para la evaluacion del riesgo de
ECV mortal y no mortal a los 10 afos en los pacientes
de 40-69 afos a quienes todavia no se les considera
con riesgo aumentado debido a ERC de moderada a
grave, ECV establecida, DOMH, diabetes mellitus o
hipercolesterolemia familiar.

SCORE2-OP para personas de edad avanzada se
recomienda para la evaluacion del riesgo de ECV
mortal y no mortal en los pacientes de >70 afios con
PA elevada que a quienes todavia no se les considere
de riesgo aumentado debido a ERC moderada o
grave, ECV establecida, DOMH, diabetes mellitus o
hipercolesterolemia familiar.

7. Diagnéstico de la hipertensién y exploracién de causas subyacentes

Cuando la medida de la PA en los controles de consulta
$ea140-159/90-99 mmHg, se recomienda que el
diagnéstico de hipertension se base en la medicion de
la PA fuera de la consulta mediante MAPA o AMPA. Si
estas mediciones no fuesen logistica o econdmicamente
viables, entonces el diagndstico se puede hacer con la
repeticion de la medicion de la PA en la consulta en mas
de unavisita.

Cuando la medida de la PA en la consulta sea

>160/100 mmHg:

+ Serecomienda que la PA160-179/100-109 mmHg
se confirme lo antes posible (p. €j., en 1 mes)
preferiblemente en el domicilio o con mediciones
ambulatorias de la PA.

+ Serecomienda que, con una PA >180/110 mmHg, se

excluya una emergencia hipertensiva.

La ecocardiografia se recomienda en todos los pacientes
con hipertensiony alteraciones en el ECG o signos/
sintomas de disfuncion del ventriculo izquierdo.

La ecocardiografia se recomienda en los pacientes con
hipertensiény alteraciones en el ECG o signos o sintomas
de cardiopatia.

La ecocardiografia puede considerarse cuando la
deteccién de HVI influya en las decisiones sobre el
tratamiento.

La ecocardiografia puede considerarse en los pacientes
con PA elevada, especialmente cuando sea posible que
esta prueba cambie el manejo del paciente.
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El examen por ecografia de las arterias cardtidas

puede considerarse para la deteccion de placas
ateroescleréticas asintomaticas o estenosis carotidea en
pacientes con enfermedad vascular documentada.

El examen por ecocardiografia de las arterias cardtidas
o femorales se puede considerar en los pacientes con

PA elevada o hipertensién cuando sea posible que esta
prueba cambie el manejo del paciente.

Puede considerarse la estimacién de la VOP para
determinar la rigidez arterial.

Se recomienda el ejercicio aerébico regular (al
menos 30 min de ejercicio dindmico moderado 5-7
dias a la semana).

8. Prevenciony tratamiento de la presién arterial elevaday la hipertension

La estimacion de la VOP se puede considerar en los
pacientes con PA elevada o hipertension cuando sea
posible que esta prueba cambie el manejo del paciente.

Se recomienda el ejercicio aerdbico de intensidad
moderada >150 min/semana (>30 min, 5-7 dias/semana)
o, de forma alternativa, 75 min de ejercicio aerébico de
alta intensidad cada semana distribuido en 3 dias, y debe
complementarse con ejercicios de fuerza dinamicos o
isométricos de intensidad baja o moderada (2-3 veces/
semana) para reducir la PAy el riesgo de ECV.

Esta indicado el control del peso corporal para evitar la
obesidad (IMC >30 o circunferencia de cintura >102 cm los
varonesy >88 cm las mujeres) y mantener un IMC
saludable

(alrededor de 20-25) y una circunferencia de cintura
adecuada

(<94 cm los varones y <80 cm las mujeres) para reducir la
PAy el riesgo CV.

Se recomiendan objetivos sanos de IMC (20-25 kg/m?) y
circunferencia de la cintura (<94 cm en los hombres y <8o
cm en las mujeres) para reducir la PAy el riesgo de ECV.

Se recomienda aumentar el consumo de verduras, frutas
frescas, pescado, frutos secos y acidos grasos no saturados
(aceite de oliva), se aconseja el bajo consumo de carne
rojay el consumo de productos lacteos bajos en grasa.

Se recomienda adoptar una dieta sanay equilibrada,
como la dieta mediterranea o la dieta DASH para ayudar
areducirla PAyel riesgo de ECV.

Se recomienda restringir el consumo de alcohol a:
+ Menos de 14 unidades a la semana los varones.
+ Menos de 8 unidades a la semana las mujeres.

Se recomienda que tanto los hombres como las mujeres
consuman menos alcohol del limite maximo, que es
aproximadamente de 100 g/semana de alcohol puro.
Cémo esto se refleja en el nimero de bebidas depende
del tamario (los estandares difieren en cada pais), pero
la mayoria de las bebidas contienen 8-14 g/bebida.
Preferiblemente, se recomienda evitar el consumo de
alcohol para conseguir los mejores resultados de salud.

Entre todos los farmacos antihipertensivos, los inhibidores
de la ECA, ARA-II, betabloqueantes, BCCy diuréticos
(tiacidas y analogos tiacidicos, como clortalidona e
indapamida) tienen demostrada su eficacia en reducir la
PAy los eventos CV en estudios clinicos controlados y, por
lo tanto, estan indicados como la base de las estrategias
de tratamiento antihipertensivo.

De todos los medicamentos antihipertensivos, los
inhibidores de la ECA, los ARA, los BCC dihidropiridinicos
y los diuréticos (tiazidas y firmacos similares a las
tiazidas como la clortalidonay la indapamida) han
demostrado ser los més efectivos para la reduccion de
la PAy los eventos de ECV'y, por tanto, se recomiendan
como tratamientos antihipertensivos de primera linea.

Se recomienda que, si la PA no se controla con

una combinacién de 3 fairmacos, se intensifique el
tratamiento con la adicién de espironolactona o, si no
se tolera, con otros diuréticos, como amilorida o dosis
mas altas de otros diuréticos, un betabloqueante o un
bloqueador alfa.

El primer objetivo del tratamiento debe ser reducir la PA
a<140/90 mmHg en todos los pacientes siempre que el
tratamiento se tolere bien; la PA tratada debe alcanzar
el objetivo de 130/80 mmHg o menos en la mayoria de
los pacientes.

Sila PA no se controla con una combinacion de tres
farmacosy si la espironolactona no es efectiva o no se tolera,
se debe considerar el tratamiento con eplerenona en lugar
de espironolactona o la adicién de un betabloqueante si no lla
estuviese ya indicado y, posteriormente, un antihipertensivo
de accién central, un alfabloqueante, hidralazina o un
diurético ahorrador de potasio.

8. Prevenciony tratamiento de la presién arterial elevada y la hipertension (objetivos de tratamiento)

Para reducir el riesgo de ECV, se recomienda que los
valores objetivo de PA sist6lica en pacientes tratados
sean 120-129 mmHg, siempre que el tratamiento se

tolere bien.

Debe considerarse un objetivo de PA diast6lica<g8o
mmHg para todos los pacientes con hipertension,
independientemente del nivel de riesgoy las
comorbilidades.

En los casos en los que con el tratamiento la PA sist6lica
Ilegue o esté por debajo de los objetivos (120-129
mmHg), pero la PA diastdlica no llegue al objetivo (=80
mmHg), se puede considerar intensificar el tratamiento
antihipertensivo para conseguir la PA objetivo en
tratamiento de 70-79 mmHgy reducir el riesgo de ECV.
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Para la mayoria de los pacientes menores de 65 afios que
reciben tratamiento antihipertensivo:
- se recomienda reducir la PAS al intervalo de

120-129 mmHg.

Ya que el beneficio sobre la ECV del objetivo de PA

en tratamiento de 120-129 mmHg puede no ser

generalizable a ciertos contextos, se deben considerar

objetivos de PA sistélica mas laxos y personalizados

(p. €j., <140 mmHg) en los pacientes que cumplan los

siguientes criterios:

+ hipotension ortostatica sintomatica anterior al
tratamiento;

+ y/o edad >85 afos.

lla

No se recomienda el uso de terapias basadas en
dispositivos para el tratamiento habitual de la
hipertension, excepto en el contexto de estudios clinicos,
hasta que se disponga de evidencia sobre su seguridad
ysu eficacia.

Ya que el beneficio sobre la ECV del objetivo de PA

en tratamiento de 120-129 mmHg puede no ser

generalizable a ciertos contextos, se deben considerar

objetivos de PA sistélica mas laxos y personalizados

(p. €j., <140 mmHg) en los pacientes que cumplan los

siguientes criterios:

« fragilidad clinicamente significativa, de moderada a
grave, a cualquier edad;

+ y/o esperanza de vida reducida (<3 afios).

8. Prevenciony tratamiento de la presion arterial elevaday la hipertension (denervacion renal)

Para reducir la PA, y si se lleva a cabo en un centro
con un volumen de medio a alto, la denervacién renal
por catéter se puede considerar para la hipertension
resistente en los pacientes con PA no controlada a

pesar de una combinacién de tres antihipertensivos
(incluyendo tiazida o diuréticos similares a las tiazidas) y
que muestren interés por someterse a una denervacion
renal tras una discusion con el médico sobre el riesgo-
beneficioy una evaluacién multidisciplinar.

y tratados con menos de tres farmacos que muestren

Para reducir la PA, y si se lleva a cabo en un centro con
un volumen de medio a alto, la denervacion renal por
catéter se puede considerar para los pacientes con

riesgo aumentado de ECV e hipertensién no controlada

interés por someterse a una denervacion renal tras una
discusion con el médico sobre el riesgo-beneficioy una
evaluacion multidisciplinar.

Debido a la falta de ensayos de resultados con
suficiente potencia estadistica en los que se demuestren
suseguridad y los beneficios sobre la ECV, no se
recomienda la denervacion renal como intervencion
antihipertensiva de primera linea para la hipertension.

9. Manejo de ciertos grupos de pacientes o circunstancias especificas
Hipertension en el embarazo

Para las mujeres con hipertension gestacional,
hipertension preexistente a la que se superpone
hipertension gestacional o con hipertensiény dafio
organico subclinico o sintomatico, se recomienda el
tratamiento farmacoldgico cuando la PA sist6lica sea
>140 mmHg o la PA diastélica sea >90 mmHg.

La denervacion renal no se recomienda para el
tratamiento de la hipertension en los pacientes
con deterioro moderado o grave de la funcién renal
(TFGe <40 ml/min/1,73 m?) o causas secundarias de
hipertension hasta que estén disponibles nuevas
evidencias.

Para las mujeres con hipertension gestacional, se
recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico en

aquellas con PA sistélica confirmada >140 mmHgy PA
diastélica confirmada >90 mmHg.

En el resto de los casos, se recomienda iniciar el
tratamiento farmacoldgico cuando la PA sistdlica sea
>150 mmHg o la PA diast6lica sea >95 mmHg.

En las mujeres embarazadas con hipertensidn crénica,
se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico
en todas aquellas con PA sistélica >140 mmHg o PA
diastdlica >90 mmHg confirmadas en la consulta.

En las mujeres con hipertension cronicay gestacional, se
recomienda reducir la PA por debajo de 140/90 mmHg,
pero no por debajo de 80 mmHg para la PA diastdlica.

Continiia
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La PAsist6lica >170 mmHg o la PA diastdlica >110 mmHg
en mujeres embarazadas se consideran una emergencia
y se recomienda el ingreso hospitalario.

La PAsistélica >160 mmHgy la PA diastdlica >110 mmHg
en el embarazo pueden ser indicativas de una emergencia
y se debe considerar la hospitalizacion inmediata.

lla

Diabetes

Se recomienda el tratamiento antihipertensivo
farmacolégico para los pacientes con diabetes cuando la
PA en la consulta sea >140/90 mmHg

En la mayoria de los adultos con PA elevaday diabetes,
tras un maximo de 3 meses de intervencion sobre el
estilo de vida, se recomienda la disminucion de la PA
con tratamiento farmacoldgico en los pacientes con PA
>130/80 mmHg confirmada en la consulta para reducir el
riesgo de ECV.

En las personas con diabetes que reciben tratamiento

antihipertensivo farmacoldgico se recomienda:

+ Un objetivo de PA sistdlica de 130 mmHgy <130
mmHg si se tolera, pero no <120 mmHg.

+ En pacientes de edad avanzada (edad >65 afos) un
objetivo en el rango 130-139 mmHg.

En las personas con diabetes que reciben tratamiento
antihipertensivo farmacoldgico, se recomienda un rango
de PAsistélica120-129 mmHg, si se tolera.

Enfermedad renal crénica

En pacientes con diabetes o ERC no diabética, se
recomienda que una PA en la consulta >140/90 mmHg
se trate con recomendaciones sobre el estilo de viday

antihipertensivos.

En los pacientes ERC diabética o no diabética de
moderada a grave y PA >130/80 confirmada, se
recomiendan la optimizacion del estilo de vida y los
medicamentos antihipertensivos para reducir el riesgo
de ECV, siempre que este tratamiento sea bien tolerado.

En pacientes con ERC diabética o no diabética En los adultos con ERC de moderada a grave tratados
con medicamentos antihipertensivos y una TFGe >30
ml/min/1,73 m?, se recomienda un objetivo de PA
sistélica de 120-129 mmHg, si se tolera. Los objetivos
individualizados de PA se recomiendan para aquellos

pacientes con TFGe menor o trasplante renal.

+ Serecomienda disminuir la PA sistdlica a un rango de
130-139 mmHg.

+ Se debe considerar el tratamiento individualizado
segln la tolerabilidad y el impacto en la funcién renal
y los electrolitos.

Los bloqueadores del SRA son mas efectivos para la
reduccién de la albuminuria que otros antihipertensivos,
y se recomiendan como parte de la estrategia de
tratamiento en pacientes con hipertensién en presencia
de microalbuminuria o proteinuria.

Los inhibidores de la ECA o los ARA son mas efectivos para
la reduccién de la albuminuria que otros medicamentos
antihipertensivos y se deben considerar como parte

de la estrategia de tratamiento para los pacientes con
hipertension y microalbuminuria o proteinuria.

Insuficiencia cardiaca

En los pacientes con ICFEr, se recomienda que el
tratamiento antihipertensivo consista de un inhibidor
dela ECAoun ARA, un betabloqueante y un diurético o
ARM, si fuese necesario.

En los pacientes con ICFEr/ICFElr, se recomiendan los
siguientes tratamientos con efecto antihipertensivo

para mejorar los resultados: inhibidores de la ECA (o
ARA si los inhibidores de la ECA no se toleran) o INRA,
betabloqueantes, ARM e inhibidores del SGTL2.

En los pacientes con hipertensiéne ICFEp sintomatica,
se recomiendan los inhibidores del SGLT2 para mejorar
los resultados debido a sus propiedades de reduccion

moderada de la PA.

En pacientes con ICFEp se pueden emplear los
principales fairmacos, ya que ninguno ha demostrado
superioridad.

En los pacientes con ICFEp sintomatica y PA por encima
de los objetivos, se pueden considerar los ARA y/o los

ARM para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiacay reducir la PA.

Ictus

En todos los pacientes con ictus isquémico o AlT, se debe
considerar un objetivo de PA sistdlica de 120-130 mmHg.

En los pacientes con PA confirmada >130/80 mmHg con
antecedentes de AIT o ictus, se recomienda un objetivo
de PA de 120-129 mmHg para reducir los resultados de

ECV, siempre que el tratamiento sea bien tolerado.

Diferentes grupos étnicos

En los pacientes negros procedentes del Africa
subsahariana que requieran tratamiento antihipertensivo,
se debe considerar el tratamiento combinado con un
diurético tiazidico o un bloqueador del SRA.

En los pacientes negros, el tratamiento antihipertensivo
inicial debe incluir un diurético o un BCC, cualquier de
los dos en combinacién con un bloqueador del SRA.

lla

Continiia
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Hipertension resistente

El tratamiento recomendado para |a hipertension

resistente es el siguiente:

 Refuerzo de las intervenciones del estilo de vida,
especialmente la restriccién del sodio.

+ Adicion de una dosis baja de espironolactona al
tratamiento existente.

+ Intensificacion de los diuréticos si el paciente no
tolerase la espironolactona, bien con eplerenona,
amilorida o una dosis mayor de diuréticos tiazidicos/
similares a los tiazidicos o un diurético del asa.

+ Olaadicion de bisoprolol o doxazosina.

10. Descenso agudoy a corto plazo de la presion arterial

En pacientes con hemorragia cerebral aguda:

+ No se recomienda el descenso agudo de la PA para los
pacientes con PA sistélica <220 mmHg.

+ En pacientes con PA sistdlica 2220 mmHg, se debe
considerar el descenso agudo cuidadoso de la PA con
tratamiento i.v. 2 <180 mmHg.

En pacientes con hipertensiény un evento cerebrovascular agudo, el
tratamiento antihipertensivo se recomienda:

+ Inmediatamente en el AIT.

+ Tras varios dias en el ictus isquémico.

En la hipertensidn severa, se recomienda el tratamiento
farmacolégicoi.v. con labetalol, metildopa oral o
nifedipino.

En los pacientes con hipertension resistente y PA
no controlada a pesar del uso de medicamentos
antihipertensivos de primera linea, se debe considerar
afiadir espironolactona al tratamiento existente.

lla

En los pacientes con hipertension resistente en quienes
la espironolactona no sea efectiva o bien tolerada, se

debe considerar el tratamiento con eplerenona en lugar
de espironolactona o la adicién de un betabloqueante si Ila
alin no estuviese indicadoy, a continuacién, un firmaco
antihipertensivo de accion central, un alfabloqueante o
hidralazina o un diurético ahorrador de potasio.

y mejorar los resultados funcionales.

Para reducir la PA, si se lleva a cabo en un centro con
un volumen de medio a alto, se puede considerar la
denervacion renal por catéter para la hipertension
resistente en pacientes con PA no controlada a pesar

del tratamiento combinado antihipertensivo con tres
farmacos, que expresen preferencia por someterse a una
denervacién renal tras una discusién informada sobre el
riesgo-beneficio y una evaluacion multidisciplinar.

En los pacientes con hemorragia cerebral, se debe
considerar el descenso inmediato de la PA (en las 6h

desde el inicio de los sintomas) a un objetivo sistélico
140-160 mmHg para prevenir la extension del hematoma lla

Para los pacientes con ictus isquémico o AlT e indicacion
de descenso de la PA, se recomienda que el tratamiento
antihipertensivo se inicie antes del alta hospitalaria.

En |a hipertension grave en el embarazo, se recomienda
el tratamiento farmacoldgico con labetalol i.v.,
metildopa oral o nifedipino oral. La hidralazinaiv. es la
opcion de tratamiento de segunda linea.

AIT: accidente isquémico transitorio; AMPA: automedida de la presidn arterial por parte del paciente; ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina;
ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; CV, cardiovascular; DASH: enfoques dietéticos DASH

para frenar la hipertensién; DOMH: dafio organico mediado por hipertensién; ECA: enzima convertidora de angiotensina; ECV: enfermedad cardiovascular;
ERC: enfermedad renal crénica; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; iv.: intravenoso/a; ICFEIr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién levemente
reducida; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IMC: indice de masa
corporal; INRA: inhibidor de la neprilisinay del receptor de la angiotensina; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PA: presion arterial;

RAC: ratio albdmina-creatinina (orina); SCORE2: Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP: Systematic COronary Risk Evaluation 2 para personas de edad

avanzada; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa 2; SRA: sistema renina-angiotensina; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

3. FISIOPATOLOGIA DE LA PRESION ARTERIAL
ELEVADA'Y DE LA HIPERTENSION

La PA persistentemente alta en las arterias sistémicas es el signo
patognomonico de la hipertensidn, que es el factor de riesgo mo-
dificable mas importante para la morbilidad y la mortalidad por
todas las causasy por ECV a nivel mundial®. La mayoria de los pa-
cientes con hipertension presentan hipertension esencial o prima-
ria, donde la causa primaria se desconoce, mientras que se estima
que el 10 % sufre hipertensidn secundaria, con una causa identifi-
cable (cabe destacar que en algunos estudios se indica que, con los
cribados sistematicos modernos, la prevalencia de |a hipertensién
secundaria puede ser sustancialmente mayor)™.

La fisiopatologia de la hipertensidn consiste en interacciones
complejas entre factores ambientales y conductuales, la genéti-
ca, las hormonas y diversos aparatos y sistemas (sistemas renal,
cardiovascular y nervioso central™) (figura 1). Ademas, también
estan implicados mecanismos vasculares e imnunolégicos™. La
desregulacion de estos procesos lleva a la hipertension que, si no
se controla, puede resultar en dafio organico mediado por hiper-
tension (DOMH) y eventos adversos de ECV.

En el Material suplementario (Material suplementario en li-
nea) se incluyen mas detalles sobre los procesos fisiopatolégicos,
los mecanismos molecularesy los elementos ambientales y psico-
sociales subyacentes a la hipertension.
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Figura1. Fisiopatologia de la presién arterial elevaday la hipertensién. PA: presidn arterial; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.
La compleja interaccién entre la genética, los factores ambientales y conductuales, los drganos, los sistemas fisiolégicos y los procesos
neurohumorales contribuyen a la regulacién de la PA. La disfuncion de estos procesos resulta en hipertension. La contribucién de estos factores a
la PA elevaday a la hipertension puede diferir entre hombresy mujeres.

4. CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA PRESION
ARTERIAL ELEVADA Y DE LA HIPERTENSION

La hipertensién de larga duracién causa dafa organico y, en
Gltima instancia, enfermedad cardiovascular, cerebrovascu-
lar y renal sintomatica, todas ellas grandes contribuyentes a la
carga mundial de morbimortalidad de enfermedades crénicas
(figura 2)>™?2, Los 6rganos afectados adversamente por la PA
elevada y la hipertensién incluyen el corazén, el cerebro, los
rinones y los vasos (macrocirculacién y microcirculacién en los
6rganos con baja resistencia, como el cerebro o los rifiones?),
que sufren cambios estructurales y funcionales. Aunque algu-
nos factores ademas de la PA pueden contribuir a estos cambios

(p. €j., dislipemia, hiperglucemia), empleamos el término “dano
organico mediado por hipertension” para indicar la presencia de
complicaciones subclinicas de la hipertension indicativas de un
altoriesgo de eventos clinicos posteriores. El DOMH puede tener
distintos perfiles en los hombres y en las mujeres; por ejemplo,
la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) y la dilatacion de la
auricula izquierda son mas frecuentes en las mujeres?+%,

Las evidencias del DOMH generalmente indican una PA eleva-
day una hipertension de larga duracién y aportan mas informa-
cién pronostica sobre el riesgo de ECV en todas las categorias de
PA?3, A no ser que se trate, el DOMH puede progresar de asinto-
matico a sintomadtico, dando como resultado final eventos sinto-
maticos de ECV?".
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Figura 2. La elevacion persistente de la PAy la hipertension resulta en dafio organico mediado por hipertensiony enfermedad cardiovascular. Al:
auricularizquierdo/a; EAC: enfermedad arterial coronaria; FA: fibrilacién auricular; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo. TFG: tasa de filtrado
glomerular; VI: ventricular izquierdo/a. Véase el Material suplementario en linea para mas informacién sobre las diferencias entre los sexos.

Los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes al DOMH en el
corazon, el cerebro, los rifiones, los vasos y los ojos se describen en
el Texto suplementario (Material suplementario en linea). Las conse-
cuencias clinicas del DOMH, especialmente la enfermedad cerebro-
vascular (ictus y deterioro cognitivo), la enfermedad renal (aguda y
crénica) y las cardiopatias (insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular
[FA], cardiopatia isquémica y valvulopatias) también se examinan en
el Texto suplementario (Material suplementario en linea). Ademas,
en el material suplementario se subraya el impacto de distintas me-
didas de PA sobre el riesgo de ECV, incluyendo la PA sistélica, la PA
diastolica, la presion del pulsoy la variabilidad de la PA?2323¢,

5. MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

5.1. Introduccion y definiciones importantes

En esta seccidn se revisan los aspectos practicos de la medicién de
la PA, incluyendo la técnicay lavalidacion clinica de los dispositivos.
También se revisaran las evidencias para los métodos de medicion
de la PA mas apropiados durante el cribado poblacional de la hiper-
tension, el diagnéstico de la hipertensidn y el manejo de pacientes
que reciben intervenciones antihipertensivas. En la presente guia se
promueve la medicién fuera de la consulta para el diagndstico y el
manejo de |a hipertension, lo que refleja el aumento de las eviden-
cias sobre la mayor relacién entre la monitorizacién ambulatoria y

en el domicilio con los resultados, la capacidad de detectar hiper-
tension de bata blanca y enmascarada, los nuevos objetivos de
tratamiento de la PA tan bajos como 120-129 mmHg (tabla 5) y las
evidencias que apoyan involucrar a los pacientes y la toma de deci-
siones conjunta.

Definiciones

PAsistélica: PA arterial durante la sistole (presion arterial pul-
satil maxima). Se mide utilizando un dispositivo de auscultacién
al inicio delprimer ruido de Korotkoff. Los dispositivos oscilomé-
tricos estiman la sistole utilizando un algoritmo que la calcula a
partir de la presién arterial media®.

PA diastdlica: PA arterial durante la didstole (presion arterial
pulsatil minima). Se mide utilizando un dispositivo de ausculta-
cién durante la desaparicién completa de los ruidos de Korotkoff
(quinto ruido). Si no desapareciesen los sonidos (sin quinto ruido),
entonces, se usa el cuarto ruido de Korotkoff (amortiguacién)
para estimar la PA diastélica. Los dispositivos oscilométricos esti-
man la didstole utilizando un algoritmo que la calcula a partir de
la presion arterial media®.

Diferencia entre brazos: diferencia en la PA sistdlica de >10
mmHg cuando la PA se mide de manera sucesiva en ambos brazos®®.

Hipotension postural/ortostatica: disminucién de >20 mmHg
enla PAsistélicay/o >10 mmHg en la PA diastélica cuando la PA se
mide en posicién de bipedestacion tras1y/o 3 minutos en bipedes-
taciondespués de un periodo de 5 minutos sentado o acostado.
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Hipertensién de bata blanca: PA por encima del limite para
diagnosticar hipertension en la consulta, pero por debajo del limite
en el domicilio/contextos ambulatorios. P. ej., >140/90 mmHg en la
consulta, pero <135/85 mmHg en el domicilio/contexto ambulatorio
durante el dia (o PA de 24h <130/80 mmHg).

Hipertensién enmascarada: PA por debajo del umbral para el
diagnéstico de hipertensién en la consulta, pero porencima del um-
bral diagnéstico de hipertension en el hogar/contexto ambulatorio,
p. €j., <140/90 mmHg en la consulta, pero >135/85 mmHg durante el
diaen el domicilio/contexto ambulatorio (o PA 24 h >130/80 mmHg).

PA en la consulta: también conocida como PA clinica. Ambos tér-
minos son intercambiables. En esta guia se prefiere el uso de “PA en
la consulta”. Notese que la PA se puede medir manualmente o con un
dispositivo automatizado. Ademas, la PA automatizada en la consul-
tase puede llevara cabo con asistencia de un profesional de la salud o
sin él. Por Gltimo, no todas las mediciones de la PA en la consulta son
iguales, ya que en algunos centros se utiliza un método estandariza-
do (que se recomienda mas abajo) y, por desgracia, en otros centros se
utilizan enfoques mejorables para la medicion de la PA.

Automedida de la presion arterial por parte del paciente
(AMPA): método para la medicion de la PA fuera de la consulta en
el que el propio paciente se mide la PA en el domicilio utilizando
un dispositivo validado (generalmente un dispositivo oscilométri-
co con manguito para la parte superior del brazo).

Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial con dispositi-
vo (MAPA): medicion de la PA fuerade la consulta en laque se emplea
un dispositivo oscilométrico automatizado, generalmente durante
un periodo de 24 h, y la PA se mide en intervalos establecidos.

5.2. Recomendaciones practicas sobre la medicion
de la presion arterial

5.2.1. Validacion clinica del equipamiento para la medicion
de la presion arterial

Un prerrequisito para la medicion de la PA es que debe llevarse a
cabo con un dispositivo que haya sido clinicamente validado y se
haya confirmado que es preciso. De los dispositivos para la me-
dicién de la PA comercialmente disponibles, solo el 6 % han sido
evaluados adecuadamente®“. Las organizaciones nacionales e
internacionales ofrecen una lista de dispositivos validados (p. €j.,
www.stridebp.org, www.validatebp.org).

Desde que se publicase la Guia ESC/ESH 2018 sobre el diag-
ndstico y tratamiento de la hipertension arterial, tres expertos en
la precision de los dispositivos (Association for the Advancement of
Medical Instrumentation, ESH y International Organization for Stan-
dardization) han publicado un estandar universal para validar los
dispositivos para la medicién de la PA%. Es muy probable que
este estandar se adopte ampliamente. Es necesario desarrollary
validar estandares y metodologias de validacion para los nuevos
dispositivos de medicion de la PA no oclusivos y “sin manguito™#4.

5.2.2. Medicion de la presion arterial en la consulta

Todas las mediciones de la PA pueden verse influenciadas por las cir-
cunstancias en las que se llevan a cabo, incluyendo la posicién, la tem-
peraturaambiente, la técnica de medicidn, la precisién del equipoy el
estado fisico del paciente®. Para la medicion de la PA en la consulta,
recomendamos seguir el siguiente método estandarizado (figura 3):

Preparacion del paciente: la PA debe medirse con el paciente
sentado cdmodamente tras 5 minutos de reposo. Los pacientes
deben evitar el ejercicio y los estimulantes (cafeina, tabaco) al
menos 30 minutos antes de la medicién. Si fuese necesario, el pa-
ciente puede vaciar la vejiga*. Los pacientes deben sentarse sin
cruzar las piernas y con la espalda apoyada en el momento de la
medicion. El brazo debe estar apoyado (para evitar los aumentos
de la PA isométricos inducidos por el ejercicio). Se debe retirar la
ropa en el lugar donde se coloque el manguito; se debe evitar re-
mangar las mangas ya que puede provocar un efecto torniquete.

Técnica de medicién de la PA: se pueden emplear técnicas
auscultatorias u oscilométricas para medir la PA de forma no
invasiva. La técnica manual de auscultacién es el método tradi-
cional para medir la PA sistélica y la PA diastdlica en la arteria
braquial utilizando un estetoscopio. Por el contrario, los dispo-
sitivos oscilométricos calculan la PA arterial media utilizando
la amplitud de oscilacién con el desinflado (o inflado) del man-
guito y, a continuacion, estiman la PA sistélica y diastdlica. Los
dispositivos oscilométricos pueden ser semiautomaticos (toman
una medida poractivacion) o totalmente automatizados (toman
multiples medidas antes de calcular la media). Los dispositivos
oscilométricos generalmente no estan validados para su uso en
la FA, y se prefiere la auscultacién manual en estas circunstan-
cias siempre que sea posible* .

Selecciony posicionamiento del manguito: se debe emplear
un manguito de tamano adecuado, ya que un manguito dema-
siado grande o demasiado pequefo elevara o reducird artifi-
cialmente la PA, respectivamente®. La longitud de la cdmara de
aire debe ser 75100 % y el ancho 35-50 % de la circunferencia
del brazo. La circunferencia del brazo puede medirse en el punto
medio del olécranon y el acromion, aunque muchos manguitos
incluyen indicadores de tamafo. El manguito debe colocarse
en la parte superior del brazo del paciente, al nivel del corazén,
con el borde inferior del manguito unos centimetros por encima
de la fosa antecubital. El estetoscopio no se debe situar bajo el
manguito. En los pacientes con obesidad significativa en los que
no sea posible ajustar el manguito a la parte superior del bra-
zo, la parte inferior del brazo o la mufieca se pueden considerar
como alternativas®'.

Medicién automatica de la PA por auscultacién manual: se
deben tomar tres mediciones de la PA, con un tiempo de 1-2 minu-
tos entre cada una, y mediciones adicionales solo si las medidas
difieren en >10 mmHg (p. €j., esto puede ocurrir en las arritmias o
en la hipertension de bata blanca). La PA se debe registrar como la
media de las dos dltimas medidas de la PA.

Medicion automatica de la PA en la consulta: como se men-
cioné anteriormente, la mediciéon automatica de la PA en la con-
sulta con dispositivos oscilométricos se puede obtener con o sin
médicos o personal presente. No hay evidencias claras sobre la
superioridad de la medicién en la consulta sin personal frente a
con personal para el manejo de la PA con el objetivo de reducir las
tasas de ECV. Sin embargo, ya que las medidas de la PA pueden di-
ferir si se llevan a cabo con o sin personal presente?, recomenda-
mos emplear un método consistente dependiendo de los recursos
y las preferencias locales. Los dispositivos para la medicién auto-
matica de la PA enla consulta suelen tomar de tres a seis medidas,
por norma general en intervalos de 1 minuto, y calculan la media.
La medicién de la PA en la consulta se correlaciona mejor con la
MAPA media que con la técnica auscultatoria manual y puede re-
ducir los errores de medicion y los efectos de bata blanca®.
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-

Medir la PA tras 5 minutos
sentado cdmodamente en un
ambiente tranquilo

Estudio para la hipotension
ortostatica en la primera
visita y posteriormente si

aparecen sintomas

Registrar la frecuencia cardiaca
y excluir arritmias con palpacion
del pulso

Medicion de la presion arterial en la consulta

000

Usar un dispositivo validado
con un tamafo de manguito
adecuando a la circunferencia
del brazo

Medir la PA en ambos brazos en
la primera visita para detectar
diferencias entre brazos

Colocar el manguito al nivel
del corazén con el paciente
apoyando la espalday el brazo

4

Medir la PA tres veces (con 1-2
minutos entre mediciones) y
calcular la media de las dos
Gltimas mediciones

s

Obtener mas medidas si
estas difieren en >10 mmHg

Figura 3. Resumen de la medicidn de la presidn arterial en la consulta. PA: presién arterial.

Diferencia entre brazos: en la primera visita, la PA debe me-
dirse en ambos brazos para detectar diferencias entre brazos.
Aunque hay dispositivos que permiten la medicidn simultanea
en ambos brazos, la medicién secuencial en ambos brazos se
considera suficientemente fiable**. La medicion en el brazo
contralateral debe llevarse a cabo una vez hayan finalizado las
tres mediciones en el primer brazo y, si se detecta una diferen-
cia, esta indicado llevar a cabo mas mediciones en el primer bra-
zo para asegurarse de que la diferencia es consistente. Si la PA
sistélica difiere en >10 mmHg entre los brazos, se deben obtener
mas mediciones en el brazo con los valores de PA més elevados.
Las diferencias significativas entre brazos pueden ser el resulta-
do de estenosis arterial o coartacion de aorta, lo que requeriria
mas estudios. También cabe destacar que, en algunos pacientes,

se prefiere un brazo a otro para la medicién rutinaria de la PA (p.
€j., para evitar la medicién de la PA en un brazo con una fistula
arteriovenosa o un brazo en el que se haya realizado una disec-
cion de los ganglios linfaticos).

Hipotension postural/ortostatica: se debe evaluar a los pa-
cientes para detectar hipotensidn ortostatica en la primera visita
y si apareciesen sintomas preocupantes. Tras 5 minutos con el pa-
ciente en reposo sentado o acostado, se debe medir la PA1y/o 3
minutos tras la bipedestacion, con un umbral para la hipotensién
ortostatica de una disminucion de >20/10 mmHg (PA sistélica/PA
diastélica). Las mediciones tras permanecer acostado pueden ser
mas sensibles para detectar la hipotensidn ortostatica y pueden
predecir mejor las caidas, pero pueden ser menos factibles que la
medicion tras permanecer sentado en la practica clinicas.
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Evaluacion del pulso: |a frecuencia cardiaca debe evaluarse en
la primera visitay deben excluirse arritmias.

5.2.3. Medicion de la presion arterial en el domicilio

La AMPA es un método de medicién de la presion arterial fuera
de la consulta en el que el paciente mide su propia PA en el do-
micilio utilizando un dispositivo validado (generalmente un dis-
positivo oscilométrico con manguito para la parte superior del
brazo)s”#¢. Se debe emplear un método consistente (figura 4). Se
debe asesorar a los pacientes para que sigan los mismos pasos de
preparacion que en la consulta, especificados en la seccién 5.2.2.
Se deben tomar dos mediciones por sesidn, con un intervalo de
1-2 minutos. Las medidas se deben llevar a cabo dos veces al dia
(mafanay tarde), ala misma horay durante un minimode3 diasy

un maximo de 7 dias*. Una vez finalizado el periodo de medicion,
se debe calcular la media de todas las medidas. Si la media tras 3
dias esta cerca de los umbrales para el tratamiento, entonces se
debe continuar tomando las medidas durante 7 dias mas. Se debe
informar a los pacientes de que tienen que llevar un registro de
los valores de PA en el domicilio y que soliciten a su profesional de
la salud de referencia comprobar la precisién del dispositivo cada
cierto tiempo. Los dispositivos con mas de 4 afos pueden no ser
precisosy, si asi fuera, deben reemplazarse®®.

Una AMPA media de >135/85 mmHg (equivalente a una PA en
la consulta >140/90 mmHg) confirma hipertension y una PA sis-
télica media de 120-134 mmHg o una PA diastélica media de 70-
84 mmHg confirman PA elevada. Nétese que se utiliza el mismo
umbral de PA (120/70 mmHg) tanto para la PA en la consulta como
parala AMPA a la hora de definir la PA elevada®'.

-

Utilizar un dispositivo
para la PAvalidado

Hipertensién:
AMPA media
>135/85 mmHg

Registrar todas las medidas,
calcular la mediay entregar
al médico

-

Automedida de la presion arterial en el domicilio

~

Medir la PA en una
habitaci6n tranquila tras 5
minutos de reposo con el
brazoy la espalda apoyados

Tomar dos automedidas
en cada ocasion, con un
intervalo de 1-2 minutos

Tomar las medidas dos veces
al dia (mananaay tarde)
durante al menos3diase,

idealmente, durante 7 dias J

Figura 4. Resumen de la automedida de la presién arterial en el domicilio. AMPA: automedida de la presion arterial por parte del paciente;
PA: presion arterial. *Las mediciones de la AMPA en |la mafana se deben obtener antes del desayunoy antes de la medicacién, pero no
inmediatamente tras levantarse.
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5.2.4. Medicion ambulatoria de la presion arterial

La MAPA (resumida en la figura 5) es una medicién de la PA fuera de
la consulta en la que se utiliza un dispositivo totalmente automati-
zado, generalmente durante un periodo de 24 h. Estos dispositivos
miden la PA utilizando el método oscilométrico y estan programa-
dos para medir la PA en intervalos fijos. Las lecturas se suelen ob-
tener cada 15-30 minutos durante el dia (generalmente de 7a.m. a
11 p.m.) y cada 30-60 minutos durante la noche (generalmente de
11p.m. a 7a.m.). El software aporta las medias de PA parael diay la
nochey a las 24 h. Se requiere un minimo de 70 % de registros va-
lidados para una sesién de medida valida, lo que suele equivaler a

>27 medidas a las 24 h. Preferiblemente, se deben obtener siete lec-
turas nocturnas®. Sin embargo, los nuevos datos indican que >8/>4
lecturas con el paciente despierto/dormido pueden ser suficiente si
no es posible obtener mas®. Antes de utilizar los valores medios de
la MAPA (a las 24h, durante el dia o durante la noche) se deben revi-
sar los valores originales de cada medicion para identificar posibles
valores atipicos o erréneos. Se debe llevar un diario de las activida-
des (p. €j., comidas y ejercicio) y del tiempo de suefio para ayudar a
lainterpretacion. Los umbrales diagndsticos para la PA elevaday la
hipertension con la MAPA en comparacién con la PAenla consultay
la AMPA se detallan en la tabla 56",

Ve
Medicion ambulatoria de la presion arterial
Utilizar un dispositivo El dispositivo generalmente Se requiere un minimo
parala PAvalidado mide la PA en intervalos de 15-30 de 70 % de registros
minutos durante el diay de de la PA validos
30-60 minutos durante la noche
Hipertension o
MAPA >130/80 mmHg
alas24h ~
o ® -
>135/85 mmHg media
durante el dia
)
>120/70 mmHg media
durantela noche Se debe llevar un diarioenel que el
paciente registre las actividades, la
N toma de medicaciény el suefio

Figura 5. Resumen de la medicién ambulatoria de |a presion arterial. PA: presion arterial. MAPA: monitorizacién ambulatoria
de la presién arterial; PA: presion arterial.

Tabla 5. Comparacion de los umbrales de presién arterial elevada e hipertensién para la medicion de la presién arterial en la consulta,
el hogary ambulatoria

PA en la consulta PA en el domicilio MAPA diurna MAPA 24h MAPA nocturna
(mmHg)* (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Referencia
PA no elevada <120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60

PA elevada 120/70-<140/90 120/70-<135/85

120/70-<135/85 115/65-<130/80 110/60-<120/70

Hipertensién >140/90 >135/85

>135/85 >130/80 >120/70

AMPA: medicién ambulatoria de la presion arterial; PA: presion arterial.

En los umbrales especificados se asume un método estandarizado para la medicién de la PA en |a consulta (figura 3). Sin embargo, las evidencias indican que
la medicién de la PA de rutina en la consulta en contextos clinicos no se lleva a cabo con un método estandarizado y, en este caso, la PA de rutina en la consulta
puede ser 5-10 mmHg mas alta de lo que hubiese sido si se hubiese realizado con el método estandarizado recomendado®.
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5.2.5. Comparacion de la monitorizacion de la presion
arterial ambulatoria y en el domicilio

Existe también un solapamiento entre la monitorizacién ambula-
toriay en el domicilio a la hora de diferenciar los fenotipos hiper-
tensivos. Sin embargo, alrededor del 15 % de las personas tendran
una discrepancia diagnéstica, de quienes aproximadamente el
50 % representaran diferencias clinicamente significativas de >5
mmHg®. Las ventajas y las desventajas de la monitorizacién am-
bulatoriay en el domicilio se detallan en la tabla 6.

Tabla 6. Comparacién de la monitorizacion de la presidn arterial
ambulatoriay en el hogar

Monitorizacion ambulatoria

Ventajas

+ Se pueden identificar la hipertension de bata blancay enmascarada
+ Medicion en situaciones de la vida real y durante actividades
habituales

Evidencias prondsticas mas fuertes

Lecturas nocturnas

Informacion abundante en un tnico estudio, incluyendo la variabilidad
a corto plazo de la PAdiurna

Fenotipado de la PA adicional (p. €j., descenso nocturno de la
presién arterial)

Desventajas

+ Relativamente caroy, a veces, disponibilidad limitada

+ Puede serincomoday afectar al suefio

.

.

.

Monitorizacion en el domicilio

Ventajas

Identifica la hipertension de bata blancay enmascarada

Baratay ampliamente disponible

Medicién en el domicilio, que puede ser mas relajada que en la

consulta médica

Participacion del paciente en la medicién de la PAy potencial para las

teleconsultas

Se puede repetir de forma facil y durante periodos de tiempo mas

largos para evaluar la variabilidad de la PA dia a dia

Desventajas

+ Ceneralmente, solo esta disponible la PA estatica en reposo

+ Potencial para errores en la medicion debido a mediciones inexactas o
un dispositivo mal calibrado

+ Las mediciones nocturnas no suelen estar disponibles

PA: presién arterial.

5.3.;Cudl es el mejor método de medicion
de la presién arterial para el diagnéstico de
hipertension?

5.3.1. Medicion de la presion arterial para el cribado
de la hipertension

El cribado oportunista se suele llevar a cabo utilizando la medicién de
la PA en la consultay es clave para detectar una posible hipertension.
Sin embargo, un tnico cribado de la PA en la consulta no suele tener
suficiente rendimiento diagnéstico para establecer un diagndstico,
especialmente en los valores cercanos a los umbrales diagndsticos.
Portanto, un Gnico cribado de la PA en la consulta requiere algtn tipo
de repeticion de la evaluacion de la PA para confirmar el diagndstico
(preferiblemente fuera de la consulta o la repeticién en la consulta
si no hay métodos disponibles fuera de consulta). Ademas, los um-
brales de la PA para actuar sobre el cribado de la PA en la consulta

al llevar a cabo mediciones repetidas de la PA también deberian ser
mas bajos que los umbrales de PA en la consulta para el diagnéstico
de la hipertensién. Esta tltima consideracion es especialmente re-
levante en presencia de riesgo de ECV aumentado o marcadores de
DOMH. También cabe destacar que las poblaciones en las que la hi-
pertension enmascarada es mas prevalente incluyen los hombres, las
personas que fuman, la personas con consumo excesivo de alcohol y
las personas con diabetes u obesidad®®®. Aunque un cribado de la PA
en la consulta de >160/100 mmHg casi siempre es consistente con el
diagnéstico de hipertension, una pequefia proporcion de pacientes
presentaran un efecto de bata blanca excesivo que justifica la repeti-
cion de la evaluacién de la PA lo antes posible®. Los enfoques para el
cribado de la hipertension se detallan mas adelante, en la seccién 7.1.

5.3.2. Medicion de la presion arterial para el diagnostico de
la hipertension

Tras detectar PA elevada en la consulta, las posteriores mediciones
de la PA para el diagnéstico de la hipertensién dependeran de las cir-
cunstancias clinicas. La PA en la consulta tiene menor especificidad
que la MAPA para detectar hipertension, asi que el diagndstico basa-
do tinicamente en la PA en la consulta es menos aconsejable a no ser
que los recursos no permitan las mediciones fuera de la consulta™.
Parael cribado de la PA sist6lica160-179 mmHg o la diastélica100-109
mmHg, se recomienda la confirmacién lo antes posible (1 mes) con la
medicion en la consultao con métodos fuera de la consulta, ya que
los retrasos en el tratamiento se asocian con un aumento de las tasas
de eventos de ECV”'. Para la PA de >180/110 mmHg, se recomienda la
evaluacion de emergencia hipertensiva. En el caso de una emergen-
cia hipertensiva, se recomienda iniciarinmediatamente el tratamien-
to antihipertensivo. De lo contrario, la confirmacién lo antes posible
(preferiblemente antes de una semana) se puede considerar antes de
iniciar el tratamiento (secciones 7y 10).

Para el cribado de la PA de 140-159/90-99 mmHg, se debe
medir la PA fuera de la consulta para confirmar el diagndstico’.
Cuando se esté considerando el tratamiento de la PA elevada (p.
€j., 120-139/70-89 mmHg) para personas con situaciones clinicas
con alto riesgo de ECV o prediccion del riesgo de ECV a 10 afios lo
suficientemente alto, se recomienda la medicion de la PA fuera
de la consulta, tanto para confirmar la PA como para evaluar la
hipertensién enmascarada. Las mediciones fuera de la consulta
también pueden ser Gtiles en personas con una PA en la consulta
de 130-139/85-89 mmHg para diagnosticar hipertensién enmas-
carada. Se puede encontrar mas informacién sobre la evaluacién
diagnostica de la hipertension en la seccién 7.2.

5.4. Cual es el mejor método de medicion de
la presion arterial para el manejo a largo plazo

de la hipertension?
Aunque la medicion repetida de la PA sigue siendo el método mas
comun para el manejo a largo plazo de la hipertensién, diversas

lineas de investigacion apoyan complementar las medidas de la
PA en la consulta con la evaluacion fuera de la consulta.

5.4.1. Monitorizacion en el domicilio

Hay mas de 50 ensayos clinicos sobre diferentes intervenciones basa-
das en la automedida de la PA7. La automedida se asocia con una PA



Guia ESC 2024 sobre el manejo de |a presion arterial elevaday la hipertension

25

sistélica media menor a los 12 meses (3,2 mmHg; intervalo de con-
fianza del 95 %-4,9 a1,6 mmHg)”*. Ademas, se conocen los beneficios
de la telemonitorizacion, las intervenciones digitales y la salud movil
en el manejo de la PA™7, Es posible que la automedida también sea
rentable”. Por desgracia, en |a practica clinica, algunos pacientes no
aportan informacion fiable sobre la PA en el domicilio y es necesario
revisar tanto la técnica como los dispositivos que emplean.

5.4.2. Monitorizacion ambulatoria

La MAPA aporta una medida de referencia de la PA, pero, a veces,
la repeticion de la MAPA no es practica debido a la escasez de re-
cursos y, aunque poco frecuente, la baja aceptabilidad por parte
de los pacientes®®. Faltan datos sobre el tratamiento guiado por
la MAPA frente a la medicion en la consulta o la AMPA. En un en-
sayo de tratamientos guiado por MAPA frente a la monitorizacién
ambulatoria o en la consulta se encontraron equivalencias en el
control de la PA'y el DOMH®'. En otros estudios se ha informado
de una tendencia no significativa sobre peor control de la PA con
la monitorizacién ambulatoria frente en la consulta, aunque el
grupo ambulatorio también recibié menos medicamentos®. Las
potenciales ventajas de la MAPA frente a la AMPA incluyen el
diagnostico de hipertension nocturna o hipotension sintomatica
transitoria o hipertensién por esfuerzo. Como tal, la MAPA y |a
AMPA se deben considerar complementarias y adicionales, mas
que enfoques contrapuestos para el manejo a largo plazo de la PA.

5.5. Medicion de la presion arterial en grupos
determinados de pacientes

5.5.1. Embarazo

El control de la PA durante el embarazo se suele llevar a cabo en los
reconocimientos prenatales, que varian dependiendo del trimestre (y
cuya frecuencia aumenta hacia el final del embarazo). La PA tiende a
alcanzarsu punto maximoalas20-30 semanas de embarazoantes de
aumentar hacia el final del embarazo, a las 40 semanas®. Solo unos
pocos dispositivos de PA oscilométricos automatizados se han vali-
dado adecuadamente para su uso durante el embarazo y muchos de
ellos no han pasado las evaluaciones, generalmente poraportarvalo-
res de PA errbneamente altos®. Por tanto, la medicién auscultatoria
con un esfigmomandémetro es el estandar clinico en el embarazo®. La
automedicién en el domicilio todavia no ha probado ser efectiva para
la hipertensidn gestacional®®”. Aunque las normas para la PAdurante
el embarazo siguen sin estar claras, en el ensayo Chronic Hypertension
and Pregnancy (CHAP) de 2022 se indicaron los beneficios de objetivos
clinicos de PA por debajo de 140/90 mmHg®:. La consideracién de las
causas secundarias de la hipertensién es importante en las mujeres
jévenes con hipertension gestacional. Se aportan mas detalles en la
seccion 9.2y en la Guia ESC 2018 sobre el tratamiento de las enferme-
dades cardiovasculares durante el embarazo®.

5.5.2. Fibrilacién auricular

La hipertensién es un factor de riesgo para la FA**?'. Los dispositi-
vos de PA oscilométricos no siempre son precisos en presencia de
FA debido a la mayor variabilidad de la PA de un latido a otro, por
lo que se recomiendan miultiples mediciones auscultorias*°*%,
Algunos dispositivos de PA oscilométricos incluyen un algoritmo

paradetectarlaFA, peroel electrocardiograma (ECC) sigue siendo
un requisito para confirmar el diagnéstico*>*4.

5.5.3. Hipotension ortostatica

La hipotension postural u ortostatica es frecuente®?, presente
en aproximadamente el 10 % de los adultos con hipertensiény en
hasta el 50 % de los adultos de edad avanzada institucionaliza-
dos®7?%. La hipotensién ortostatica se define como una caida de la
PA >20/10 mmHg tras 1y/o 3 minutos en bipedestacion después de
un periodo de sminutos sentado o acostado®™. El diagnéstico se
realiza en la consulta. La MAPA de rutina no es adecuada para la
evaluacién formal de la hipotensién ortostatica'®?, aunque puede
ser de ayuda en algunos casos, especialmente si se acompafa de
un diario de sintomas del paciente™.

5.6. Nuevos métodos de medicion de
la presion arterial

Se estan desarrollando nuevos métodos para la medicion de la PA.
Se han desarrollado registros continuos de la PA en la consulta y fue-
rade ella, asi como la MAPA y la AMPA, que registran la variabilidad
de la PA latido a latido, lectura a lectura y dia a dia. Sin embargo, no
hay consenso sobre el enfoque dptimo para medir la variabilidad y
no hay evidencias procedentes de ensayos clinicos de que reducir la
variabilidad de la PA pueda especificamente reducir los eventos de
ECV™, Otras nuevas tecnologias incluyen los dispositivos portatiles,
los dispositivos para medir la PA en la mufieca, los dispositivos para
evaluarla PA centraly los dispositivos sin manguito queimplementan
la pletismografia u otras tecnologias™". Sin embargo, en la actuali-
dad no hay un consenso cientifico sobre los estandares de precision
y los procedimientos de validacion a los que deben someterse estos
dispositivos sin manguito antes de su comercializacién®-44°771%,

Considerando estos problemas, ninguna de estas modalida-
des de medicién sin manguito se recomienda en la actualidad
parasu uso rutinario en la practica clinica.

Recomendaciones—tabla1. Recomendaciones sobre la medicion
de la presion arterial (véanse tablas de evidencias 1-8)

Recomendaciones Nivel®

Se recomienda medir la PA con un dispositivo validado
y calibrado para asegurar la técnica de medicién
correctay para aplicar un método consistente en la
medicién de la PA en cada paciente .

Se recomienda comprobar |la PA de todos los
pacientes adultos (>18 afios) de forma oportunista
en la consulta y/o fuera de la consulta, registrar
las mediciones en la historia clinicay comunicar la
medicion de la PA al paciente.

Se recomienda la medicion de la PA fuera de la
consulta con propdsitos diagnésticos tanto para

la hipertension de bata blanca como para la
hipertension enmascarada. Cuando las mediciones
fuera de la consulta no sean posibles logistica/
econémicamente, entonces se recomienda que el
diagnéstico se confirme con la repeticién de las
medidas de PA utilizando la técnica de medicion
estandarizada correcta’™.

Continiia
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Se recomienda medir la PA en la consulta en ambos

brazos al menos en la primera visita, ya que una

diferencia entre brazos de PA sist6lica >10 mmHg B
se asocia con riesgo de ECV aumentado y puede ser

indicativa de estenosis arterial*s™.

Si se registra una diferencia entre brazos de >10
mmHg en la PAsistélica, se recomienda que todas las
mediciones de la PA posteriores se lleven a cabo en el
brazo con la lectura mas elevada de PA™.

La medicion de la PA fuera de la consulta se
recomienda como parte del manejo continuo para
cuantificar los efectos del tratamiento y guiar la
regulacion de la medicacién antihipertensiva y/o
identificar posibles causas de los efectos secundarios
(p. €j., hipotension sintomatica). Cuando la medicién B
fuera de la consulta no sea posible logistica y/o
econdémicamente posible, entonces se recomienda
que el manejo continuo se base en la medicién
repetida de la PA en la consulta utilizando la técnica
estandarizada correcta"""2,

Se recomienda que todos los pacientes sometidos
a una medicion de la PA también reciban palpacién
del pulso en reposo para determinar la frecuencia
cardiacay descartar arritmias como la FA™,

La mayoria de los dispositivos oscilométricos no se
han validado para medirla PA enla FA. La medicion
de la PA se debe considerar utilizando un método Ila C
manual auscultatorio en estas circunstancias,
siempre que sea posible?-4.

Se debe considerar la evaluacion de la hipotension
ortostatica (caida >20 PA sistdlica y/o >10 PA
diastélica1y/o 3 minutos tras la bipedestacién)

al menos en el diagndstico inicial de PA elevada o lla C
hipertensiony posteriormente si aparecen sintomas
sugestivos. Se debe llevar a cabo tras tener al paciente
5 minutos sentado o acostado.

Otras medidas e indices de la PA (presion del
pulso, variabilidad de la PA, PA durante el ejercicio)
se pueden considerar para recabar informacion
clinica adicional sobre el riesgo de ECV en ciertas
circunstancias.

ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacién auricular; PA: presion
arterial.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

6. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA PRESION
ARTERIAL ELEVADA, LA HIPERTENSION, Y
EVALUACION DEL RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

6.1. Definiciony clasificacién de la presion arterial
elevaday la hipertension

En los estudios epidemioldgicos se demuestra una asociacion
continua y logaritmica (log-lineal) entre la PAy los resultados ad-
versos de ECV?23233415 Con un inicio en niveles tan bajos como
una PA sistélica 90 mmHg, cuanto mas alta sea la PA, mayor sera
el riesgo relativo de ECV, incluyendo aterosclerosis®*™. Estos da-
tos observacionales se complementan con ensayos controlados

aleatorizados™, en los que se han aportado evidencias experi-
mentales sobre el rango de PA para el cual la disminucién de la PA
con tratamiento ha demostrado reducir los eventos de ECV. Cabe
destacarque en algunos estudios se sugiere un riesgo relativo mas
fuerte de ECV para ciertos niveles de PA en las mujeres en compa-
racion con los hombres™ e,

Se debe promover un estilo de vida saludable para todos los
adultos con el objetivo de prevenir un aumento de la PAy el de-
sarrollo de hipertension™™°, Para contribuir a las decisiones de
tratamiento farmacoldgico, en la presente guia de 2024 se reco-
mienda una categorizacién simplificada de los adultos en funcién
de la PA (figura 6). Al crear esta categorizacion, se dio prioridad a
las evidencias de ensayos aleatorizados frente a los datos obser-
vacionales. Sin embargo, es importante reiterar que el riesgo de
ECV atribuible a la PA es continuo y que la interpretacion de los
datos de ensayos aleatorizados es un proceso repetitivo con cierta
subjetividad. Por tanto, ninguna categorizacion de la PA se puede
considerar inalterable ni perfecta.

Enla Guia ESC 2024 se define la hipertension como una PA sis-
télica en la consulta confirmada >140 mmHg o una PA diastélica
confirmada >90 mmHg. Para llevar a cabo este diagndstico, se
recomienda la confirmacién con mediciones fuera de la consulta
(AMPA o MAPA) o al menos una repeticién de la medicién en la
consulta durante la siguiente visita, como se detalla en la seccién
syenlaseccién7.2. Esta definicién se basa en diversos factores. En
primer lugar, en los metanalisis de ensayos aleatorizados se mues-
tran evidencias en todos los adultos y en diversos contextos de los
beneficios del tratamiento antihipertensivo en pacientes con PA
por encima de este umbral™'#22 En segundo lugar, la mayoria de
los adultos con PA por encima de este umbral tienen un aumento
del riesgo de ECV, generalmente con estimaciones a1o afos de >10
% de eventos de ECV mortales y no mortales®"*. Cuanto mayor
sea el riesgo absolutoinicial del paciente de eventos de ECV, mayor
serd el beneficio neto del tratamiento antihipertensivo y, a nivel
poblacional, menor sera el nimero necesario a tratar (NNT) 6728,
En tercer lugar, este umbral de PA mas tradicional para la hiper-
tension se utiliza ampliamente por las autoridades responsables
para definir la enfermedad, y mantener este umbral para definir
la hipertension (frente a disminuirlo) no requiere que la mayoria
de los adultos reciban la etiqueta de algo que se considera amplia-
mente una enfermedad'.

Aqui introducimos una nueva categoria de PA llamada “PA eleva-
da”, que se define como una PA sistélica de 120-139 mmHg o una PA
diastélica de 70-89 mmHgen la consulta. Dentro de este rango de PA,
la eficacia del tratamiento antihipertensivo se ha establecido en los
metandlisis de los ECA™, pero el riesgo medio de ECV en el grupo con
PA elevada no es suficientemente alto para justificar el tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo en todos los pacientes™+'*, Sin
embargo, se aconseja el inicio del tratamiento farmacoldgico para un
subgrupo de pacientes en este rango de PA que presentan un aumen-
to global del riesgo de ECV identificado por las estrategias de estrati-
ficacion del riesgo incluidas en las secciones 6.3, 6.4 y 8.

La PA no elevada se define como una PA sistdlica de <120
mmHg y una PA diastélica de <70 mmHg. Un niimero menor de
personas en este rango de PA presentan un riesgo aumentado de
ECV'>#, y no hay suficientes evidencias acerca del beneficio sobre
la ECV con el tratamiento antihipertensivo farmacolégico debido
a la falta de ensayos. Utilizamos el término “PA no elevada” para
definir esta categoria de PA teniendo en cuenta que se trata de ca-
tegorias de tratamiento y no de categorias prondsticas. Ya que el
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riesgo relativo de ECV empieza con una PA por debajo de este um-
bral (incluso con una PA por debajo de 90 mmHg), especialmente
en las mujeres™"¢, evitamos términos como “PA normal”, “PA 6p-
tima” o0 “normotension” para definir esta categoria.

Recomendaciones—tabla 2. Recomendaciones sobre la clasificacién
de la presién arterial (véase tabla de evidencias 9)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda categorizar la PA como PA no elevada,

PA elevada e hipertension para contribuir a las
decisiones de tratamientomé"122131-138

PA: presion arterial.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

6.2. Principios de un enfoque basado en el
riesgo para el manejo de la presion arterial y la
prevencion de la enfermedad cardiovascular

En el contexto de las intervenciones antihipertensivas, en los en-
sayos aleatorizados se demuestra una reduccién consistente del
riesgo relativo en los eventos adversos de ECV por cada reduccion
de unidad en la PA™"*, Sin embargo, muchas intervenciones mé-
dicasincurrenen costesy tienen efectos secundarios. Por tanto, se
requieren recomendaciones para la seleccién de los pacientes que
es mas probable que se beneficien del tratamiento antihiperten-
sivo. Esto es especialmente relevante en el caso de adultos con PA
elevada (en consulta PA sistélica de 120-139 mmHg y/o PA diastéli-
ca de 70-89 mmHg). Los aspectos practicos para implementar un
enfoque basado en el riesgo se detallan en la seccién 8.

/

Clasificacion de la presién arterial

~

-

PA enla consulta

PA sistélica <120 mmHg
0
PA diastélica <70 mmHg

AMPA

PA sistélica <120 mmHg

y
PA diastdlica <70 mmHg

MAPA

PAsist6lica durante el dia <120 mmHg

y
PA diastélica <70 mmHg

Sin evidencias suficientes para
confirmar la eficaciay la seguridad
del tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo

PA enla consulta

PA sist6lica 120-139 mmHg
0
PA diastélica 70-89 mmHg

AMPA

PA sist6lica 120-134 mmHg
o
PA diastélica 70-84 mmHg

MAPA

PAssist6lica durante el dia120-134 mmHg

0
PA diastélica 70-84 mmHg

Estratificacion del riesgo para
identificar a los pacientes con riesgo
cardiovascular para el tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo

PA en la consulta

PA sistélica >140 mmHg
o
PA diastdlica >90 mmHg

AMPA

PA sistélica >135 mmHg
0
PA diastdlica >85 mmHg

MAPA

PA sist6lica durante el dia >135 mmHg
o
PA diastdlica >85 mmHg

El riesgo cardiovascular es
suficientemente alto parajustificar el
inicio del tratamiento farmacoldgico

antihipertensivo

El diagnéstico de hipertensiény PA elevada requiere confirmacién con medicién fuerade la
consulta (AMPA o MAPA) o al menos con otra medicién en una visita posterior en la consulta.

/

Figura 6. Clasificacion de la presion arterial. AMPA: automedida de la presién arterial por parte del paciente; MAPA: monitorizacién ambulatoria
de la presion arterial; PA: presion arterial. Nétese que los umbrales para el diagnéstico de PA elevada e hipertensién en la MAPA nocturna se
detallan en laseccién s (tabla s).
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6.2.1. El papel de la evaluacion del riesgo de
la enfermedad cardiovascular

El riesgo de resultados adversos de ECV aumenta de forma logaritmi-
ca (log-lineal) con aumentos constantes en la PA sistélica y en la PA
diastélica?z323m410, Al mismo tiempo, con una PA mas elevada, se
acumulan factores de riesgo adicionales de ECV'**#2, En consecuen-
cia, muchos pacientes con hipertension tendran un riesgo estimado
deeventosde ECVa1oafios de>10 %""*"?2que, para los propdsitos de
esta guia, se considera un riesgo suficientemente alto para considera-
rel tratamiento antihipertensivo con una PA elevada™.

El uso de los umbrales para la hipertension por si solo para
asignar un tratamiento llevaria al infratratamiento de muchos
pacientes de alto riesgo™+'*"s, Una proporcién importante del ex-
ceso de eventos de ECV atribuibles a la PA se dan en pacientes con
niveles de PA por debajo del umbral tradicional para el diagndsti-
co de la hipertension. Ya que la eficacia del tratamiento antihiper-
tensivo para prevenir los eventos de ECV se aplica hasta una PA
sistolica de 120 mmHg y una PA diastélica de 70 mmHgmem3sm3614¢,
los pacientes con PA elevada y un riesgo aumentado de ECV tam-
bién pueden beneficiarse del tratamiento antihipertensivo™+'2,

La heterogeneidad del riesgo de ECV en los pacientes adultos
con PA elevada es mayor que en aquellos con hipertension, ya que
estos pacientes tienden a ser mas jévenes y su riesgo absoluto de
ECV depende més de la prevalencia de factores de riesgo de ECV
concomitantes™™. En consecuencia, se recomienda la estimacién
formal del riesgo de ECV del paciente, incorporando datos demo-
graficosy otros factores de riesgo de ECV, para guiar las decisiones
de tratamiento antihipertensivo en pacientes con PA elevada™®™'.

6.3. Prediccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular

Ciertas situaciones clinicasen si mismas se asocian con suficiente
riesgo de ECV que los pacientes con PA elevada concomitante pue-
den ser considerados para el tratamiento antihipertensivo (figura
7). Estas situaciones clinicas incluyen la enfermedad renal croni-
ca (ERC) grave, la ECV clinica establecida (enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o
insuficiencia cardiaca)™*"¢, el DOMH concomitante (véansefigura
7, seccion 7; Material suplementario en linea, tabla $1), la dia-
betes mellitus y la hipercolesterolemia familiar (probable o con-
firmada)™"®, Sobre |a diabetes, algunos adultos de <60 afios con
diabetes de tipo 2 y PA elevada tienen un riesgo de ECV a 10 afios
del <10 %. Por tanto, se debe considerar el modelo especifico para
la prediccion del riesgo en la diabetes Systematic COronary Risk Eva-
luation 2 (SCORE2)-Diabetes para confirmarque el riesgo de ECV es
suficientemente alto (>10 %) en personas <60 afios con diabetes
mellitus de tipo 2.

En ausencia de estas situaciones clinicas de suficiente alto
riesgo, se han desarrollado los modelos de prediccion (SCORE2
y SCORE2-OP para personas de edad avanzada) para predecir el
riesgo de ECV a10anos en la poblacién general™®s*¢, En los adultos
con PA elevada sin las situaciones clinicas de alto riesgo anterior-
mente mencionadas, se recomiendan los modelos de prediccidn
del riesgo para fundamentar las decisiones sobre el tratamiento
antihipertensivo. Los modelos de prediccion del riesgo son mas
precisos que el juicio clinico o la consideracién de factores de ries-
go individuales™,

-~

Enfermedad cardiovascular
clinica establecida

ERC
moderada o grave

Otras formas de dafio
organico mediado por
hipertensiéon

Diabetes mellitus

Hipercolesterolemia
familiar

-

~

Enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica?
Insuficiencia cardiaca

TFGe <60 ml/min/1,73 m2 o
albuminuria >30 mg/g (=3 mg/mmol)

Cardiacas®
Vasculares?

Diabetes mellitus® tipo 1y tipo 2

Hipercolesterolemia familiar
probable o confirmada

J

Figura 7. Situaciones clinicas de riesgo cardiovascular suficientemente alto para justificar el tratamiento antihipertensivo en adultos con

presién arterial elevada. ERC: enfermedad renal cronica; TFCe: tasa de filtrado glomerular estimada.?Enfermedad coronaria, enfermedad

cerebrovascular, enfermedad arterial periférica. "Véase seccidn 7. SCORE2-Diabetes se debe considerar para identificar a los pacientes de menor

riesgo (<10 % de riesgo de ECV a 10 afos) que no requieran antihipertensivos, especialmente en personas de <60 afios.
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6.3.1. Modelos de prediccion del riesgo cardiovascular
a10 anos

Los modelos de prediccién del riesgo difieren en las variables
de entrada, la prediccién de los resultados (de salida) y las po-
blaciones de las que se derivany en las que han sido validados.
Parala prediccion del riesgo global a10 afios de eventos de ECV
mortales y no mortales (ictus o infarto de miocardio), apoya-
mos el uso de SCORE2 para pacientes de 40-69 afos y SCO-
RE2-OP para personas de edad avanzada para los pacientes de
>70 afios™s%¢, El manejo de los adultos de <40 afios se trata en
laseccién 9.1. Los modelos SCORE2 y SCORE2-OP para personas
de edad avanzada se prefieren a otros modelos de prediccidn
del riesgo a10 afnos, ya que predicen eventos de ECV tanto mor-
tales como no mortales, han sido validados para poblaciones
europeas, y porque SCORE2-OP para personas de edad avanza-
da se ha ajustado para el riesgo competitivo de mortalidad no
cardiovascular. Se recomienda calcular SCORE2 o SCORE2-OP
para personas de edad avanzada en aquellas personas con PA
elevada que todavia no tengan un riesgo de ECV suficiente-
mente alto debido a ECV establecida, ERC moderada o grave,
hipercolesterolemia familiar probable o confirmada, diabetes
mellitus o DOMHs¢6170,

A efectos de las decisiones para el tratamiento antihiper-
tensivo, a las personas con PA elevada y una prediccion del
riesgo de ECV a 10 afios de >10 % con SCORE 2 o SCORE2-OP
para personas de edad avanzada se las considera en esta guia
como de suficiente alto riesgo, y en la seccién 8 se incluye in-
formacion sobre las decisiones del estilo de vida o los medi-
camentos antihipertensivos para facilitar la disminucién de la
PA72_ Diversas recomendaciones han influenciado nuestra
eleccion de recomendar un Gnico umbral de >10 % frente a la
alternativa de utilizar umbrales especificos a la edad, como los
que se emplean en la Guia ESC 2021 sobre la prevencion de la
enfermedad cardiovascular en la practica clinica™. Por ejem-
plo, los datos actuales indican la notable importancia del con-
trol de la PA en los adultos de edad avanzada debido su riesgo
absoluto de ECV (que da como resultado un NNT menor) v, al
mismo tiempo, reducir los resultados adversos dependientes
de la edad atribuibles a la PA, como la demencia. En ensayos
recientes de tratamiento hasta alcanzar un objetivo (en los que
se probaron objetivos de PA sistdlica de aproximadamente 120
mmHg) se empled un Gnico umbral de inclusién de riesgo de
ECV y también se complementaron con adultos de edad avan-
zada™m¢¢ Ademads, la tasa de eventos de ECV en el grupo
control de un metanélisis de referencia mostré que los bene-
ficios de un tratamiento antihipertensivo mas intensivo son,
aproximadamente, equivalentes al 10 % de riesgo a 10 afios™.
Por tltimo, el Grupo de Trabajo, en el que participaron pacien-
tes, considerd que los umbrales de riesgo especificos a la edad
podrian dar como resultado decisiones de tratamiento de la PA
basadas Ginicamente en la edad, que es dificil apoyar cientifica-
mente o de otras formas. Para intentar evitar confusiones con
la Guia ESC 2021 sobre la prevencion de la enfermedad cardio-
vascular en la practica clinica, utilizamos los términos “riesgo
suficientemente alto” o “riesgo aumentado” para describira las
personas con un riesgo de ECV a 10 afos >10 % (en lugar de los
términos “alto riesgo” o “muy alto riesgo”).

Recomendaciones—tabla 3. Recomendaciones sobre la evaluacién
del riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con presion
arterial elevada (presién arterial sistdlica en la consulta 120-139
mmHg o presion arterial diastdlica 70-89 mmHg)

(véanse tablas de evidencias 10y 11)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda un enfoque basado en el riesgo para
el tratamiento de la PA elevada, y a los pacientes

con ERC moderada o grave, ECV establecida, DMH,
diabetes mellitus o hipercolesterolemia familiar se

les considera de riesgo aumentado de eventos de
EC\/31,153—159,161—163,172_

Se recomienda SCORE2 para la evaluacion del riesgo
a10afos de ECV mortal y no mortal en personas de
40-69 afos con PA elevada a quienes todavia no se
les considere con riesgo aumentado debido a ERC
moderada o grave, ECV establecida, DMH, diabetes
mellitus o hipercolesterolemia familiar#365172,

Se recomienda SCORE2-OP para personas de edad
avanzada para la evaluacion del riesgo a 10 afos de
ECV mortal y no mortal en las personas de >70 afos
con PA elevada a quienes todavia no se les considere
con riesgo aumentado debido a ERC moderada o
grave, ECV establecida, DMH, diabetes mellitus o
hipercolesterolemia familiar+66172,

Se recomienda que, independientemente de la
edad, a las personas con PA elevada y riesgo de

>10 % SCORE2 0 SCORE2-OP para personas de edad
avanzada se las considere de riesgo aumentado

de ECV en el manejo de la PA elevada basado en el
riesgomzaés,léavz.

SCORE2-Diabetes se debe considerar para estimar
el riesgo de ECV en los pacientes con diabetes
mellitus de tipo 2 y PA elevada, especialmente si
tienen <60 afios™.

lla B

DOMH: dafio organico mediado por hipertension; ECV: enfermedad
cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; PA: presién arterial;
SCORE2-OP: escala SCORE2 para la estimacion de riesgo en personas de
edad avanzada; SCORE2: Systematic COronary Risk Evaluation 2.

ECV establecida: enfermedad arterial coronaria, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o insuficiencia cardiaca. Para
mas detalles, véase DOMH en la seccion 7.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

6.4. Mejora de la estimacion del riesgo
cardiovascular mas alla de los modelos de riesgo

Los modelos de prediccion del riesgo SCORE2 y SCORE2-OP para
personas de edad avanzada incorporan factores de riesgo tradi-
cionales como la edad, el sexo, la PAsistélica, los niveles de coles-
teroly el tabaquismo para predecir el riesgo de ECV a 10 afios™%,
Sin embargo, no incluyen factores de riesgo para la ECV “no tradi-
cionales” (listados a continuaciény a partir de ahora denominados
“modificadores del riesgo”). Los modificadores no tradicionales
del riesgo de ECV pueden mejorar el rendimiento de la prediccién
(p. €j., discriminacién) de otros modelos de prediccién del ries-
go de ECV, y también se pueden aplicar a SCORE2 y SCORE2-OP
para personas de edad avanzada™. Por ejemplo, en las personas
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con PA elevada y una prediccionaumentada del riesgo de ECV a
10 afios limitrofe en SCORE2 o SCORE2-OP para personas de edad
avanzada (estimaciones del 5 % al <10 %), estos modificadores no
tradicionales del riesgo de ECV pueden ser (tiles para una reclasi-
ficacién a mayor riesgo y, por tanto, impulsar el tratamiento anti-
hipertensivo (figura 8).

6.4.1. Modificadores no tradicionales del riesgo
de enfermedad cardiovascular especificos al sexo

Se han documentado diferencias por sexo en la distribucién de
los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales para la ECV
en los pacientes con hipertension'+. Aunque el sexo por si mismo
se incluye como una variable de entrada en SCORE2 y SCORE2-OP
para personas de edad avanzada, y aunque estos modelos se
derivaron de forma separada en hombres y en mujeres, algunos

modificadores de los factores de riesgo no tradicionales especifi-
cos al sexo no se incluyeron, y suimpacto asociado en el riesgo de
ECV puede no verse capturado completamente en SCORE2, SCO-
RE2-OP para personas de edad avanzada y SCORE2-Diabetes.

La relacion entre la PAy el riesgo global de ECV es similar en
ambos sexos, aunque algunos estudios sugieren un riesgo relati-
vo ain mayor de ECV para ciertos niveles de PA en las mujeres en
comparacion con los hombres™. Los modificadores del riesgo de
ECV no tradicionales especificos a las mujeres generalmente sur-
gen en momentos especificos de la vida, especialmente durante
elembarazoy el periparto. Las mujeres con antecedentes de tras-
tornos hipertensivos del embarazo, incluyendo la hipertension
gestacional y la preeclampsia, tiene el doble de riesgo de ECV a
largo plazo que las mujeres embarazadas sin estas situaciones
clinicas". El riesgo relativo de ECV a largo plazo asociado con
los trastornos hipertensivos del embarazo también puede ser

Modificadores del riesgo
<
. . A . o
Diabetes gestacional Etnia de alto riesgo
q a4 q Antecedente familiares de
O Hipertensién gestacional O ECVA prematura
O Preeclampsia O Privacién socioeconémica
Enfermedades autoinmunitarias
Parto prematuro . R
inflamatorias
O Una o mas muertes fetales O Enfermedad mental grave
Q Abortos recurrentes O VIH

Figura 8. Modificadores del riesgo cardiovascular a tener en cuenta para una reclasificacién a mayor riesgo. ECVA: enfermedad cardiovascular
aterosclerética; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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mayor en las mujeres embarazadas jovenes frente a las de mayor
edad®"°, La mayoria, pero no todo, del exceso de riesgo de ECV
asociado con los trastornos hipertensivos del embarazo se refleja
enlosfactoresde riesgo de ECV tradicionales™ ¢, La diabetes ges-
tacional se asocia de forma independiente con, aproximadamen-
te, un aumento del doble del riesgo relativo de eventos de ECV a
largo plazo™. Otras complicaciones, como el parto prematuro, los
abortos recurrentes y una o mas muertes fetales se asocian con
un aumento del 40 % riesgo relativo de ECV a largo plazo™™®. Por
ello, los antecedentes de complicaciones especificas del emba-
razo, como la hipertension gestacional, la hipertension, la pree-
clampsia, la diabetes gestacional, el parto prematuro, una o mas
muertes fetales y los abortos recurrentes, se pueden considerar
modificadores del riesgo de ECV no tradicionales para aumentar
la clasificacion del riesgode las mujeres con PA elevada y predic-
ciéon limitrofe aumentada del riesgo de ECV a10 afios (5 % a <10 %)
a riesgo suficientemente alto, influenciado asi el manejo basado
enel riesgo de la PA elevada.

Las evidencias sobre si ciertas situaciones especificas a las mu-
jeres (infertilidad, sindrome del ovario poliquistico y menopausia
prematura) y especificos a los hombres (alopecia androgénica y
disfuncién eréctil) mejoran la prediccién de ECV lo suficiente como
paraconsiderarse en las decisiones de tratamiento antihipertensivo
basado en el riesgo no son concluyentes en la actualidad.

6.4.2. Modificadores no tradicionales del riesgo de
enfermedad cardiovascular comunes a hombres y mujeres

Ademas de los modificadores especificos al sexo, otros factores de
riesgo no tradicionales se asocian con un aumento del riesgo de
ECV, pero pocos han demostrado mejorar la prediccién del riesgo
o la discriminacién mas alla de los factores de riesgo tradicionales
parala ECV.

Aconsejamos considerar las razas/etnias con alto riesgo de
ECV (p. €j., surasiaticos)®®, los antecedentes familiares de apa-
ricion prematura de la ECV aterosclerética (evento de ECV en
hombres <55 afios y/o en mujeres de <65 afios)™®**°, |a privacion
socioeconémica™, las enfermedades autoinmunitarias inflama-
torias (p. €j., lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide
y psoriasis que afecte al 10 % o mas de la superficie corporal o
requiera terapia sistémica)®**%2, el VIH****y las enfermedades
mentales graves (trastorno depresivo mayor, trastorno bipolary
esquizofrenia)*¢***como modificadores de los factores del riesgo
no tradicionales para una reclasificacion a mayor riesgo en perso-
nas con riesgo aumentado a 10 afios limitrofe utilizando SCORE2/
SCORE2-OP para personas de edad avanzada (5 % a <10 %) a ries-
go de ECV suficientemente alto.

6.4.3. Pruebas adicionales de deteccion del riesgo

La puntuacién de calcio arterial coronario (CAC) mejora la predic-
cion del riesgo de ECV y reclasifica el riesgo cuando se afiade a los
modelos de estimacion del riesgo convencionales basados en fac-
tores de riesgo de ECV***#°, Una puntuacién CAC de >100 unidades
de Agatston o un percentil >75 para la edad, el sexoy la etnia apoya
la reclasificacion a un mayor riesgo de ECV'?. Las placas carétidas
internas o externas también pueden mejorar la prediccion del ries-
go de ECV?". De la misma forma, la deteccion de placas en la arteria
femoral también puede mejorar la prediccién del riesgo de ECV#*
24 | a rigidez arterial, evaluada con velocidad de la onda de pulso

(VOP), se asocia con un aumento del riesgo de eventos de ECV y
mejora la estratificacion del riesgo de ECV*?'%, Los umbrales de uso
frecuente de rigidez arterial incluyen una VOP de >10 m/s y una VOP
brazo-tobillo>14 m/s. Tras la evaluacion de los factores deriesgo
tradicionalesy no tradicionales para la prediccién del riesgo de ECV
a10 afios, si una decision de tratamiento basada en el riesgo sigue
sin estar clara para pacientes con PA elevada, es razonable medir la
puntuacién de CAC o, de forma alternativa, las placas carétidas o
femorales o la rigidez arterial; especialmente tras la toma de deci-
siones conjunta con el paciente y tras considerar los costes (véase
seccién 7 para mas informacion sobre estas pruebas). También hay
evidencias de que los biomarcadores cardiacos elevados (especifi-
camente la troponina cardiaca de alta sensibilidad y propéptido
natriurético cerebral N-terminal son modificadores del riesgo sig-
nificativos y efectivos?®??°, con mas datos que los apoyan en los
pacientes con hipertension™?2222_ Cabe destacar que estos bio-
marcadores cardiacos se pueden considerar marcadores de DOMH
(seccién 7). Sin embargo, nos centramos en ellos en |a presente sec-
cién sobre modificadores del riesgo porque pueden estar elevados
debido a otras razones ademas de la PA (como la aterosclerosis o los
trastornos del ritmo cardiaco).

Recomendaciones—tabla 4. Recomendaciones sobre mejoras en
la determinacién del riesgo de enfermedad cardiovascular (véanse
tablas de evidencias 12-14)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Los antecedentes de complicaciones del embarazo
(diabetes gestacional, hipertension gestacional,
parto prematuro, preeclampsia, una o mas muertes
fetales o abortos recurrentes) son modificadores del
riesgo especificos al sexo que se deben considerar
para la reclasificacién a mayor riesgo de las personas
con PA elevaday riesgo aumentado de ECV a10 afos
limitrofe (5 % a <10 %)'83184:223:224.

lla B

Las etnias de alto riesgo (p. €j. surasiaticos), los
antecedentes familiares de inicio de ECV prematura,
la privacion socioeconémica, las enfermedades
autoinmunitarias inflamatorias, el VIH y las
enfermedades mentales graves son modificadores
del riesgo compartidos por ambos sexos que se
deben considerar para la reclasificacién a mayor
riesgo de las personas con PA elevaday riesgo

aumentado limitrofe de ECV a10 afios (5 % a
<-l 0 %)|86'191,193,198,202,104,108

lla B

Tras la evaluacion de la prediccion del riesgo de

ECV a10afiosy de los modificadores del riesgo

de ECV no tradicionales, si la decisién sobre el
tratamiento antihipertensivo sigue sin estar clara
para las personas con PA elevada, se pueden
considerar la medicion de la puntuacion de CAC, las
placas cardtidas o femorales mediante ecografia, la
troponina cardiaca de alta sensibilidad, propéptido
natriurético cerebral N-terminal o la rigidez arterial
con velocidad de la onda de pulso para mejorar la
estratificacion del riesgo en pacientes con riesgo
aumentado limitrofe de ECV a10 afios (5 % a <10 %)
tras la toma de decisiones conjunta y la consideracion
de los coste5209‘1’l1,215,218,215,226'

Ilb B

CAC: calcio arterial coronario; ECV: enfermedad cardiovascular, PA: presion
arterial, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.
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6.5. Resumen del enfoque de estratificacion del
riesgo de enfermedad vascular para establecer
el tratamiento de la presion arterial

La medicién de la PA combinada con los modelos de prediccion
del riesgo de ECV a 10 afos y los modificadores del riesgo no tra-
dicionales se deben emplear para estratificar el riesgo cuando se
asigne un tratamiento antihipertensivo a las personas con PA ele-
vada (figura 9). También es importante subrayar aqui que se re-
comienda que los pacientes con hipertensién confirmada reciban
tratamiento antihipertensivo sin necesidad de llevar a cabo mas
estratificaciones del riesgo.

Para los pacientes con PA elevada, la presencia de diabetes,
hipercolesterolemia familiar, ECV establecida (definida como sin-
drome coronario crénico o agudo, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica sintomatica o insuficiencia cardia-
caanteriores), ERC moderada o grave o DOMH confieren un riesgo
de ECV aumentado. Un problema es que, especificamente paralas
personas con PA elevada y diabetes mellitus de tipo 2 solo de <60
afios, SCORE2-Diabetes se debe considerar para identificar a las
personas de bajo riesgo de ECV (<10 % a los 10 afios).

Por el contrario, en los pacientes sin estas situaciones clinicas
de alto riesgo, el riesgo de ECV a 10 afios se debe calcular utilizan-
do SCORE?2 (si tienen 40-69 afios) o SCORE2-OP para personas de
edad avanzada (si tienen >70 anos). Los pacientes con PA elevada
y una prediccién del riesgo de eventos de ECV a 10 afhos >10 % se
consideran de suficiente riesgo como para justificar el tratamien-
to antihipertensivo (bien con cambios sobre el estilo de vida o
con antihipertensivos,véaseseccion 8). Para los pacientes con PA
elevada y prediccion del riesgo de ECV aumentado limitrofe se-
glin SCORE2/SCORE2-OP para personas de edad avanzada (5 % a
<10 % a los 10 anos), la reclasificacién a una categoria de riesgo
superior se puede considerar en presencia de modificadores del
riesgo especificos al sexo o modificadores del riesgo no tradicio-
nales compartidos. Si, tras considerar los modificadores del riesgo
especificos al sexo y los compartidos, la decisién de tratamiento
antihipertensivo basado en el riesgo sigue sin estar clara, puede
ser prudencial medir la puntuacion de CAC, las placas femorales
o carétidas, la troponina cardiaca de alta sensibilidad, los biomar-
cadores del péptido natriurético B o la rigidez arterial.

La estratificacion del riesgo para los pacientes con PA no ele-
vada (PA sistdlica de <120 mmHg y PA diastélica <70 mmHg) no es
necesaria para instaurar un tratamiento antihipertensivo, ya que, la
seguridady la eficacia de iniciar el tratamiento antihipertensivo por
debajo de este umbral no esta clara. Aun asi, a evaluacion del riesgo
puede ser necesaria en este contexto cuando se estén considerando
otros tratamientos preventivos (p. €j., tratamiento hipolipemiante).

7. DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION Y ESTUDIO
DE CAUSAS SUBYACENTES

7.1.Cribado de la hipertension

La hipertension es un cuadro clinico predominantemente asintoma-
tico que generalmente se detecta en cribados sistematicos u oportu-
nistas en contextos sanitarios. El cribado sistematico hace referencia
a cualquier proceso en el que se identifica y se invita a personas a
un contexto sanitario inicamente para medir la PA y determinar un

perfilde riesgo de ECV. El cribado oportunista hace referencia a la me-
dicién de la PA cuando el paciente acude a un contexto sanitario por
cualquier razén, como una revision o el tratamiento de una enferme-
dad crénica o aguda. También esta aumentando el uso del autocriba-
doydel cribado sin participacién del médico?#°,

Hay muy pocos datos disponibles sobre la efectividad de las
distintas estrategias de cribado de la hipertension para reducir la
morbilidad y la mortalidad asociadas con la hipertensién®23, Se
necesitan mas evidencias antes de que se puedan recomendar los
programas de cribado sistematicos con medicién de la PA en to-
dos los adultos para reducir los eventos de ECV*'.

El cribado oportunista de la PA en atencién primaria parece ser
efectivo, y se estima que al 90 % de los adultos de >40 afios del
Reino Unido se les haya medido la PA en los Gltimos 5 afios?*, aun-
que estos hallazgos pueden no extrapolarse a otros paises. Cuan-
do los pacientes aportan registros de la AMPA, también se pueden
utilizar como parte de un programa de cribado oportunista (véase
seccion 5.2)7.

A pesarde que todavia hay dudas sobre el efecto de los progra-
mas de cribado de |a hipertension en los resultados de la ECV, en
muchos estudios se ha demostrado que el cribado (generalmente
el cribado oportunista) aumenta la deteccion de la hipertension
y que los beneficios del cribado probablemente superen a los da-
fios™. Las iniciativas a nivel mundial para aumentar la conciencia-
cién sobre la PA, como May Measurement Month®*, o las iniciativas
dirigidas, como los programas de divulgacién en barberias*?, son
ejemplos con éxito de campanas para el cribado de la PA.

El cribado de la hipertensidn, como para la evaluacion del ries-
go de ECV a nivel global, se deben repetir de forma intermitente,
p. €j., cada 3 afios. Teniendo en cuenta la tasa de progresion de la
hipertensién en las muestras de poblacién europea®s, es acepta-
ble medir la PA al menos cada 3 afios en caso de PA no elevaday
riesgo de ECV de moderado a bajo (p. €j., personas de <40 afios).
Las revisiones de la PA mas frecuentes (p. €j., anuales) se deben
considerar en personas de 40 anos o masy en personas con PA ele-
vada que, en ese momento, no cumplan los requisitos para recibir
tratamiento™ (figura 10).

Recomendaciones—tabla 5. Recomendaciones sobre el cribado
de la presion arterial (véase tabla de evidencias 15)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar el cribado oportunista de la PAy
la hipertensién al menos cada 3 afios para los adultos Ila C
de <40 afios®5%.

Se debe considerar el cribado oportunista de la PAy
la hipertension al menos cada de forma anual para Ila C
los adultos de >40 afios®"*7.

En los pacientes con PA elevada que, en la actualidad,
no cumplan los criterios de riesgo para el tratamiento

o . . . Ila C
antihipertensivo, se debe considerar repetir la
medicion de la PAy la evaluacion del riesgo en 1 afio.
Otras formas de cribado de la hipertension (p. €j.,
cribados sistematicos, autocribados y cribados sin un b B

médico presente) pueden considerarse, dependiendo
de laviabilidad en cada pais y sistema de salud®"3,

PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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3Se recomienda precaucion
cuando se considere el
tratamiento de personas con PA
elevaday;

- Fragilidad de moderada a
grave

- Hipotensi6n ortostatica
sintomatica

- Edad >85 afios

<5%

Reevaluar el riesgo/la
PAenunafo
(Clase Ila)

.

Los pacientes con PA elevadaa
PAssistélica en la consulta 120-139 mmHg o
PA diastélica en la consulta 70-89 mmHg

|

Paciente con
DM2 (solo)

y
<60 afios

Calcular
SCORE2-Diabetes
(Clase Ila)

v

Prediccion del riesgo de ECV a10 afios

5%-<10%

Considerar los factores de riesgo
compartidos
(Clase Ila)

Cualquiera de los siguientes:

- Etnia de alto riesgo

- Antecedentes familiares de ECVA de inicio
prematuro

- Privacion socioecondmica

- Enfermedades autoinmunitarias

- Enfermedades mentales graves

- VIH

Considerar los modificadores especificos al sexo
(Clase Ila)

l

Cualquiera de los siguientes:

- Diabetes gestacional

- Hipertension gestacional

- Preeclampsia

- Parto prematuro

- Una o mas muertes fetales
- Abortos recurrentes

Cualquiera de los siguientes criterios anémalos:

- Puntuacién de CAC

- Placas carétidas o femorales

- Troponina cardiaca de alta sensibilidad
- NT-proBNP

- Velocidad de la onda de pulso

>10%

-
%

Figura 9. Resumen del enfoque de la estratificacion del riesgo de enfermedad cardiovascular para el tratamiento de |a presién arterial en los
adultos con presion arterial elevada. CAC: calcio arterial coronario; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad
cardiovascular aterosclerética; ERC: enfermedad renal crénica; NT-proBNP: N-terminal pro-péptido natriurético cerebral; PA: presion arterial;
DOMH: dafio organico mediado por |a hipertension; SCORE2: Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP: Systematic COronary Risk

Evaluation 2 para personas de edad avanzada.
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/

Cribado de la hipertensién por PA en la consulta

! !

|
l !

Cribado oportunista
de la PA al menos
cada 3 afos
(Clase lla)

Cribado oportunista
de la PA al menos1vez
alafio
(Clase lla)

-

PA no elevada PA elevada Hipertension Hipertension Hipertension
<120/70 120-139/70-89 140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
Situaciones clinicas con alto riesgo de ECV
0
SCORE2/SCORE2-OP >10 %
0
SCORE2/SCORE2-OP 5 %-<10 %
+ modificadores del riesgo
;Mayor de 40 afos?

%

Figura10. Protocolo para confirmar el diagndstico de hipertensién.

PA: presion arterial; ECV: enfermedad cardiovascular; SCORE2: Systematic

COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP; Systematic COronary Risk Evaluation 2 para personas de edad avanzada.

7.2. Confirmacion del diagnéstico de hipertension

Como seindicé en la seccidn 5, la evaluacion en una Gnica visita de
la PA enlaconsulta tiene menor especificidad en comparacién con
la MAPA, para el diagndstico de la hipertension’524. Por tanto,
se propone un protocolo para confirmar el diagndstico de hiper-
tension (figura 10) con la medicién de la PA fuera de la consulta
como el método preferido para confirmar los casos de PA elevada
o hipertensién. Para el cribado inicial de una PA sistélica de >160
mmHg y/o una PA diastélica de >100 mmHg, se recomienda la re-
evaluacién lo antes posible (en unos dias o semanas, pero, no >1
mes) preferiblemente con MAPA o AMPA”. Una PA de >180/110
mmHg en el cribado requiere la exclusién de emergencias hiper-
tensivas, que se deben manejar de forma apropiada (véase?*? sec-
cién 10) con tratamiento inmediato. Para las personas con una PA
de >180/110 mmHg en el cribado, pero sin emergencia hipertensi-
va, se puede considerar la confirmacion lo antes posible (preferi-
blemente en una semana) antes de iniciar el tratamiento.

Recomendaciones—tabla 6. Recomendaciones sobre
la confirmacion del diagnéstico de hipertension

Recomendaciones Clase* Nivel®

En los pacientes con riesgo aumentado de ECV en los
que el cribado de la PA en la consulta sea 120-139/70-
89 mmHg, se recomienda medir la PA fuera de la
consulta, utilizando MAPA y/o AMPA o, si no fuese
logisticamente posible, repitiendo la medicion de la
PA en la consulta en mas de una visita’o#%24,

Cuando el cribado de la PA en la consulta sea 140-
159/90-99 mmHg, se recomienda que el diagndstico de
la hipertension se base en la medicion de la PA fuera de
la consulta, con MAPA y/o AMPA. Si estas mediciones no
fuesen logistica 0 econémicamente posibles, entonces
el diagnéstico se puede llevar a cabo repitiendo la
medicion de la PA en mas de una visita”o2¢24,

Continiia
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respuestas tras recibir un diagnéstico de hipertension®®. Este
marco conceptual puede ayudar al médico a la comunicacién cli-
nica de hipertension. Por ejemplo, la comprensién de los pacien-
C tes de la naturaleza crénica de la hipertension (p. €j., tema linea
temporal) es esencial para asegurar el compromiso a largo plazo
con el tratamiento médico?*. Antes del inicio del tratamiento, es
Gtil entender hasta qué punto los pacientes creen que los medi-
camentos son necesarios y asegurarse de si tienen alguna preo-
cupacion®®. Las representaciones centrales de la enfermedad y
las creencias sobre la medicacién que los médicos deben tener en
cuentaseincluyenenlatabla7.

En la Guia ESC 2021 sobre la prevencion de la enfermedad cardio-
vascular en la practica clinica se recomienda “una discusién informa-
da sobre el riesgo de ECV y los beneficios del tratamiento, ajustada
a las necesidades del paciente” como parte de la comunicacion del
diagndstico de hipertension. Esto se puede facilitar con un enfoque
sanitario interdisciplinario (véase seccién 11) y con informacién visual
y otros materiales mas accesibles con los que se pueda comunicar de
forma 6ptima el riesgo relacionado con la hipertensién'®. La visuali-
zacién del riesgo con imagenes médicas para motivar las conductas
de reduccion del riesgo también puede ser beneficioso?”.

Cuando el cribado de la PA en la consulta sea

>160/100 mmHg:

+ Se recomienda que la PA160-179/100-109 mmHg
se confirme lo antes posible (p. €j., antes de un
mes) preferiblemente con mediciones de la PA
ambulatorias o en el domicilio;

+ Se recomienda que cuando la PA sea >180/110
mmHg se excluya una emergencia hipertensiva.

AMPA: automedida de la presion arterial por parte del paciente; ECV:
enfermedad cardiovascular MAPA: monitorizaciéon ambulatoria de la
presion arterial con dispositivo; PA: presion arterial.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

7.3. Comunicacion del diagnéstico

Las respuestas conductuales a las amenazas hacia la salud estan
extremadamente influenciadas por cinco temas centrales (deno-
minados “representaciones de la enfermedad”), que son: iden-
tidad, linea temporal, causa, consecuencias y control/cura#244,
Estas representaciones de la enfermedad son la clave de cémo
los pacientes entienden un diagndstico y pueden influenciar sus

Tabla 7. Representaciones clave de la enfermedad y creencias sobre el tratamiento: cdmo tenerlos en cuenta para comunicar el diagnéstico de
hipertensién a los pacientes (ndtese que el género influye en estas representaciones)

Representacion de la

Ejemplo de pregunta por parte Aplicacion a una conversacion sobre el diagnéstico de hipertension

enfermedad del paciente

Identidad ;Como se denomina laenfermedady | Elcuadro clinico por el que su PA sist6lica es >140 y/o su PA diastdlica es >90

cuales son los sintomas relacionados? | mmHg se llama hipertension. Clasificamos la PA sistélica 120-139 o la PA
diastélica 70-89 mmHg como PA elevada. Para la mayoria de las personas,
esto no implica signos ni sintomas perceptibles, por tanto, necesitamos
controlar su PA para evaluar si los fairmacos y los cambios en la conducta
estan funcionando.

Control ;Se puede controlar la enfermedad Generalmente, |a hipertension se puede controlar con firmacos y cambios
con intervenciones médicas o conductuales, como cambios en la dieta y ejercicio fisico regular. Para algunas
cambios en la conducta? personas, sera necesario probar distintas opciones antes de conseguir tener la

PA bajo control.
Linea temporal ;Esun problema agudo o crénico? Es una situacion clinica seria a largo plazo o crénica que requerird manejo a

largo plazo. Esto significa que puede ser necesario tratarla de por vida.

Consecuencias ;Cudles son las consecuencias fisicas y

psicosociales?

Sila hipertensién no se controla, existe el riesgo de sufrir un evento de
enfermedad cardiovascular grave aguda como un ictus o un ataque al
corazdn. Sin embargo, si se maneja con la medicaciony los cambios en la
conducta apropiados, el riesgo se puede reduciry la enfermedad tendra
menos consecuencias para su vida.

Causas ;Qué causb la enfermedad?

Beneficios del tratamiento Ejemplo de pregunta por parte del

paciente

Necesidad ;Hasta qué punto es necesario el

tratamiento?

Son muchos los factores que contribuyen a que una persona desarrolle
hipertension. Entre ellos se encuentran los factores no modificables (p. €j.,

la genéticay la edad) y los factores modificables (p. ej., la dieta, el pesoy la
actividad fisica). Lo mejor es que nos centremos en lo que podemos controlar
para reducir su PA.

Aplicacion a una conversacion sobre el diagnéstico de hipertension

Es necesario tomar el tratamiento antihipertensivo todos los dias para
mantener la PA controlada y ayudar a prevenir el desarrollo de otros
problemas de salud mas serios. ;Cree que estas medicinas le ayudaran?

Preocupaciones ;Hasta qué punto debe preocuparme

el tratamiento?

Algunos pacientes muestran preocupaciones sobre la toma diaria de
medicamentos de por vida, p. €]., los efectos secundarios. ;Tiene alguna
preocupacion sobre la toma de medicacién para la PA todos los dias?

PA: presi6n arterial.
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7.4. Evaluacion inicial y enfoque diagnéstico

7.4.1. Antecedentes médicos, antecedentes farmacologicos
yexploracion clinica

El propésito de la evaluacién clinica es el diagnéstico de la hiper-
tension, laidentificacién de los factores que potencialmente estén
contribuyendo a la hipertension, la identificacion de otros facto-
res de riesgo de ECV, la identificacién de comorbilidades relevan-
tes, el cribado de potenciales causas secundarias de hipertension
(cuandoestéindicado) y establecersi existen evidencias de DOMH
o enfermedad cardiaca, cerebrovascular o renal preexistente.

La informacién sobre los pasos para la historia clinicay el exa-
men fisico se resumen en el material suplementario (véase Mate-
rial suplementario en linea, tablas S2 y S3), asi como los farmacos
o las sustancias que puedan estar elevando la PA (véase Material
suplementario en linea, tabla S4).

7.4.2. Adherencia farmacolégica y persistencia
al tratamiento

La adherencia se define como el nivel de coincidencia entre la con-
ducta del paciente, p. €j., con respecto a la toma de medicacion, y
las recomendaciones del profesional de la salud. La persistencia re-
presenta la cantidad de tiempo desde el inicio hasta la descontinua-
ciéndel tratamiento®*®. Laadherencia a los tratamientos médicos es
especialmente mejorable en las situaciones clinicas asintomaticas,
como la hipertension?#254, La falta de adherencia al tratamiento

antihipertensivo se correlaciona con un mayor riesgo de eventos de
ECV*52%¢ Los métodos objetivos para evaluar la adherencia, como
la deteccién de los farmacos prescritos en muestras de sangre u
orina, y la observacién directa del tratamiento (observacion de la
toma de las pastillas durante la MAPA) han demostrado ser particu-
larmente Utiles, especialmente en la hipertension resistente?”. Sin
embargo, todos los métodos para la comprobacion de la adherencia
farmacoldgica tienen sus limitaciones.

La falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo depen-
de de muchos factores (figura11)?2. Lacomunicacién efectiva entre
el médicoy el paciente es crucial para mejorar la adherencia?®2%,
Las combinaciones en una tnica pastilla mejoran la persistencia
en el tratamiento antihipertensivo y se asocian con menor morta-
lidad por todas las causas?®.

Recomendaciones-tabla 7. Recomendaciones sobre
la evaluacion de la adherenciay la persistencia al tratamiento
(véase tabla de evidencias 16)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar la evaluacién objetiva de la
adherencia (bien con observacién directa o con
deteccion de los farmacos prescritos en sangre
uorina) en las pruebas clinicas a pacientes con
hipertension aparentemente resistente, si los
recursos lo permiten®'263,

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Inicio Deﬁnlcwn de faltade . L N
El paciente no inicia la medicacion
adherencm
a Evaluacién Informacién sobre la adquisicién de las prescripciones y autoinforme
Comunicar los beneficios/la seguridad de la medicacion; calmar los miedos
sobre los efectos secundarios/dafios; debatir los aspectos practicos
Implementauon Deﬁnlqon de faltade . Sy .
El paciente no toma la medicacién como se le ha prescrito
adherencna
Evaluacién Datos sobre la adquisicién de las prescripciones; autoinforme; control
e electrénico; pruebas quimicas de adherencia (sangre/orina)
Recordatorios; fomentar la creacién de habitos; simplificar la
farmacoterapia
Persistencia Deﬁmaon de faltade . !
El paciente abandona la medicacion
adherenua
Evaluacion Datos sobre la adquisicién de las prescripciones; autoinforme; control
e electrénico; pruebas quimicas de adherencia (sangre/orina)
Asesoramiento motivacional sobre los beneficios/ la seguridad de la
medicacion; debatir los efectos secundarios; conciliacion de la medicacion;
revisar los aspectos practicos (coste y facilidad de acceso a la medicacién)

Figura 11. Definiciones, evaluaciones y potenciales intervenciones para las tres fases de adherencia al tratamiento antihipertensivo.
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7.4.3. Pruebas rutinarias y opcionales

Las pruebas rutinarias incluyen los andlisis de laboratorio y las
pruebas clinicas para detectar riesgo aumentado de ECV y comor-
bilidades relevantes (p. €j., hiperlipidemiay diabetes) (tabla 8).

Se deben considerar las pruebas opcionales en la evaluacion ini-
cial si es probable que los resultados cambien el manejo del pacien-
tey con el objetivo principal de mejorar |a estratificacion del riesgo
de ECV"°. Como se detalla en la seccién 6, para los adultos con PA
elevada que también tengan un riesgo estimado de ECV a 10 afos
del 5% al <10 %, las pruebas opcionales incluyendo aquellas parael
DOMH, se pueden considerar si el riesgo de reclasificacién a mayor
riesgo basado en los resultados alterados pudiese motivar el inicio
del tratamiento antihipertensivo®7°. Las evidencias de neurodege-
neracién microvascular clinica y/o lesiones lacunares debido a pa-
tologias de los pequefios vasos también pueden indicar DOMH?*,

Tabla 8. Pruebas rutinarias recomendadas en la evaluacion diagnéstica
inicial del paciente con presién arterial elevada o hipertensién

Utilidad clinica

Prueba rutinaria

Glucosa en ayunas (y HbA1csi la
glucosa en ayunas esta elevada)

Evaluacion del riesgo de ECVy
comorbilidades

Lipidos séricos; colesterol
total, colesterol LDLy HDLy
colesterol noHDL, triglicéridos

Evaluacion del riesgo de ECV

Sodioy potasio en sangre,
hemoglobina y/o hematocrito,
calcioy TSH

Cribado de hipertensién
secundaria (aldosteronismo
primario, enfermedad de Cushing,
policitemia, hiperparatiroidismo e
hipertiroidismo)

Creatinina en sangrey TFCe;
analisis de orina y ratio
albdmina-creatinina

Evaluacion del riesgo de ECV y DOMH
Guiar la eleccion de tratamiento
Cribado de la hipertension secundaria

Tabla 9. Pruebas opcionales que se pueden considerar clinicamente
indicadas en la evaluacién diagndstica inicial del paciente con presion
arterial elevada o hipertensién para evaluar el dafio organico mediado

por hipertensién o la enfermedad cardiovascular establecida

Prueba opcional Utilidad clinica

Ecocardiografia

Evaluacion del DOMH (cardiopatia
hipertensiva)

Evaluacion de la ECV establecida
(antecedentes de infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca)
Evaluacion de la dilatacion de la aorta
toracica

CAC con TC cardiaca o ecografia
de la arteria carétida o la
femoral

Evaluacion del DOMH (placas
aterosclerdticas)

Rigidez de las grandes arterias
(VOP carétida-femoral o brazo-
tobillo)

Evaluacion del DOMH (rigidez
arterial)

Troponina cardiaca de alta
sensibilidad y/o NT-proBNP

Evaluacién del DOMH

Indice tobillo-brazo

Evaluacion de ECV establecida
(enfermedad arterial de las
extremidades inferiores)

Ecografia abdominal

Evaluacion de ECV establecida
(aneurisma abdominal)

Oftalmoscopia

Evaluacion del DOMH (retinopatia
hipertensiva)

Diagnéstico de emergencia
hipertensiva/hipertensién maligna
(hemorragiasy exudados, papiledema)

CAC: calcio arterial coronario; DOMH: dafio organico mediado por
hipertension; ECV: enfermedad cardiovascular; NT-proBNP: propéptido
natriurético cerebral N-terminal; TC: tomografia computarizada; VOP:

(enfermedad renal parenquimatosay
renovascular)

Evaluacion del DOMH
(agrandamiento de la auricula
izquierda, hipertrofia del ventriculo
izquierdo)

Evaluacion del pulso irregulary
otras comorbilidades (FA, infarto de
miocardio previo)

ECV de 12 derivaciones

DOMH: dafio organico mediado por hipertension; ECG: electrocardiograma;
ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacion auricular; HbA1c:
hemoglobina glucosilada; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL:
lipoproteinas de baja densidad; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada;
TSH, hormona estimulante tiroidea.

Mientras que en esta guia se enfatiza el papel de las pruebas
opcionales para el DOMH (tabla 9) en el manejo de la PA eleva-
da, también reconocemos que estas pruebas pueden ayudar a
optimizar el tratamiento de la hipertension en los adultos con PA
>140/90 mmHg a quienes se les prescribe tratamiento antihiper-
tensivo (p. €j., facilitando la adherencia del paciente y superando
la inercia clinica al conseguir un objetivo de tratamiento antihi-
pertensivo tan bajo como una PA sistélica 120 mmHg). El papel de
la visualizacién del DOMH para motivar cambios en los pacientes
que reduzcan el riesgoy superen lainerciaclinica se ha probadoen
ensayos de intervencion (seccion 7.3)2472652¢7,

velocidad de la onda de pulso.

La evaluacion del DOMH también es una forma importante de
identificar a los adultos jévenes de <40 afios que tengan riesgo au-
mentado de ECV, ya que la estimacion del riesgo de ECV a 10 afios
con SCORE2 no se puede calcular en este grupo de edad (véase
seccion 8.1). Se incluye mas informacion sobre los umbrales diag-
nosticos para el DOMH a través de las distintas modalidades de
evaluacion, incluyendo importantes diferencias entre los sexos, en
el Material suplementario en linea, tablas S1y Ssy en la figura 12.

Por dltimo, algunas personas pueden tener riesgo aumentado
de eventos de ECV cuando los valores cardiacos y vasculares para
el DOMH, como la HVIy el aumento de la velocidad de la onda de
pulso no disminuyen con el tiempo con el tratamiento apropiado
y el control de la PA™2827',

Los estudios para el cribado de la hipertensién secundaria
son pruebas adicionales y se especifican en la seccion 7.6. Cabe
destacar que, los pacientes con un nédulo o nédulos suprarrena-
les de descubrimiento casual (generalmente detectados en las
pruebas de imagen abdominales por otros motivos clinicos) jus-
tifican el cribado de la PA elevaday la hipertension. En aquellas
personas con incidentalomas suprarrenales e hipertension, esta
justificado el estudio diagndstico para hipertension secundaria
incluyendo el cribado de aldosteronismo primario, sindrome de
Cushingy feocromocitoma.
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¢Por qué medir? :Qué 6rgano? ¢Qué medir? ¢Cémo diagnosticar DOMH?

Rifién Enfermedad renal de moderada a grave

TFGe - TFGe <60 ml/min/1,73 m? independientemente de |a
RAC albuminuria

- Albuminuria >30 mg/g independientemente de la TFGe

HIV

& () - Sokolow-Lyon: SV1+RV5 >35 mm
andl -aRVL>11 mm
\_‘ '_( -Voltaje de Cornell:
ECG 0SV3+RaVL>28 mm (hombres)
oSV3+RaVL>20 mm (mujeres)

Apoyar la decision de HIV
iniciar o intensificar el

. 2,7, 2.7).
tratamiento Masa/altura VI*?(g/m?7):

g . Corazén
antihipertensivo para: 0>50 (hombres)
0>47 (mujeres)
- Pacientes con PA - Masa/altura Vl/superficie corporal (g/m?):
elevaday puntuacion 0>115 (hombres)
deriesgo en 0>95 (mujeres)
SCORE2/SCORE2-OP = - Geometria concéntrica del VI:
5-<10 % grosor relativo de la pared > 0,43
- Situaciones dudosas (p.
€j., PA o riesgo cercano Disfuncién diastélica:
alos umbrales, Ecocardiografia
hipertensién
enmascarada o de bata -Volumen/altura? Al (ml/m?):
blanca, factores de 0>18,5 (hombres)
riesgo de ECV no o 0>16,5 (mujeres)
tradicionales) -Indice de volumen de la Al (ml/m?):34
) ~ -e'<7cm; Efe' >14
- Pacientes de <40 afios
con PA elevada
- Ayuda para superar la
inercia del pacientey . . o .
del médico . - Troponina cardiaca de alta sensibilidad o | >percentil 99
Biomarcadores limite de referencia
cardiacos -NT-proBNP >125 pg/ml si edad <75 afios 0 >450 pg/ml si >
75 afos
Ecografia
« > s
Arterias f cardtida o Placa (grosor focal de la pared >1,5 mm)
femoral
.": Velocidad de - VOP carétida-femoral >10 m/s
., laondade .
.S - VOP brazo-tobillo >14 m/s
R pulso
—'e=_0 . Puntuacion de calcio arterial coronario
TCcardiaca

>100 unidades Agatston

Figura12. Pruebasy criterios para definir el dafo organico mediado por hipertensiény consideraciones para su uso en la practica clinica.
Al: auricularizquierdo/a; VI: ventricular izquierdo/a; DOMH: dafio organico mediado por hipertension; ECC: electrocardiograma; ECV:
enfermedad cardiovascular; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal; PA: presién
arterial; RAC: ratio albimina-creatinina; SCORE2: Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP: Systematic COronary Risk Evaluation 2 para
personas de edad avanzada; TC: tomografia computarizada; TFCe: tasa de filtrado glomerular estimada; VOP: velocidad de la onda de pulso.
Se pueden encontrar mas informacion y referencias en el Material Suplementario en linea, tablas S1y Ss.
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7.4.3.1. Rifién

La ERC se define como alteraciones de la estructura o la funcion
renales, durante al menos 3 meses con implicaciones para la sa-
lud272. La funcién renal se evalda inicialmente con la creatinina
séricay la ecuacion para la estimacion de la tasa de filtrado glo-
merular (TFGe) (preferiblemente CKD-EPI sin raza) y tipicamente
para proteinuria??. Nuestra definicion de ERC de moderada a gra-
ve requiere una TFGe de <60 ml/min/1,73 m?o albuminuria de >30
mg/g (=3 mg/mmol). El control intensivo de la PA en los pacientes
con ERC reduce las tasas de eventos de ECV#+%75, La ERC puede
afectar a la eleccion de tratamiento antihipertensivo (secciones
8y 9) asi como a los nuevos farmacos para la prevencién cardio-
vascular, como los inhibidores del cotransportador de sodio-glu-
cosa 2 (SLGT2) o la finerenona.

Recomendamos repetir la determinacion de la TFCe y la ratio
albdmina-creatinina (RAC) en orina al menos una vez al afio si se
detecta ERC clinicamente significativa. También se deben consi-
derarlaecografiarenaly Doppler paraevaluarlas causasdela ERC
y para excluir la hipertensién por enfermedad renal parenquima-
tosay renovascular (HRV)76277,

Recomendaciones—tabla 8. Recomendaciones sobre |a evaluacion
del dafio organico mediado por hipertension renal

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda determinar la creatinina sérica, la
TFGey la RAC en orina en todos los pacientes con
hipertension”7,

Si se diagnostica ERC de moderada a grave, se
recomienda repetir las determinaciones de creatinina
sérica, TFGe y RAC al menos una vez al ano?.

La ecografia renal y Doppler deben considerarse en
los pacientes con hipertensiony ERC para evaluar

la estructura renal y determinar las causas de la
ERCy para excluir la hipertension por enfermedad
parenquimatosay renovascular?*#”. Otras opciones
para estas pruebas son la TC o la angiografia renal.

ERC: enfermedad renal crénica; RAC: ratio albimina-creatinina; TC:
tomografia computarizada; TFCe: tasa de filtrado glomerular estimada.
Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

7.4.3.2.Corazdn

El ECC de 12 derivaciones es parte de la evaluacién inicial para to-
dos los pacientes con hipertension y se debe repetir siempre que
los pacientes presenten pulso irregular o sintomas cardiacos. El
ECG se debe analizar para detectar HVI (Material suplementario
en linea, tabla S1) y FA3"278:282,

La ecocardiografia se recomienda en todos los pacientes con
hipertensién cuando el ECG esté alterado, se detecten soplos o
haya sintomas cardiacos. Se debe llevar a cabo una ecocardiogra-
fia completa, estandarizada y bidimensional con Doppler tisulary
evaluacién del strain. La ecocardiografia se puede considerar para
todos los pacientes con hipertension de nuevo diagnéstico si los
recursos localesy las politicas de desembolso lo permiten. Alo lar-
go de 5 afios de seguimiento, la disfuncién diastélica del ventricu-
lo izquierdo subclinica predice la incidencia de ECV**32%, Ademas,
la HVI detectada por ecocardiografia predice la mortalidad total

y cardiovasculary los eventos de ECV en la poblacién general?®¢2®7,
incluso en los adultos jovenes?>2¢#28828 También estan disponi-
bles otros datos sobre la asociacién de la ECV con otras métricas
para detectar DOMH en el corazdn 262%82%° Ya que el tamafioy la
funcion cardiacas difieren por sexo, se deben emplear umbrales
especificos al sexo para la deteccion de DOMH y evitar el infra-
diagnostico en las mujeres?"7+21,

Recomendaciones—tabla 9. Recomendaciones sobre |a evaluacion
del dafio organico mediado por hipertension cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda un ECGC de 12 derivaciones para todos
los pacientes con hipertension®'.

Se recomienda la ecocardiografia para todos
los pacientes con hipertension y alteraciones

o . . B
electrocardiograficas o signos o sintomas de
cardiopatias 322,
Se puede considerar la ecocardiografia para los
pacientes con PA elevada, especialmente cuando es B

posible que los resultados cambien el manejo del
paciente 3*".

ECG: electrocardiograma; PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

7.4.3.3. Arterias

La TC cardiaca se puede utilizar para medir el CAC y, si se ad-
ministra contraste intravascular, visualizar completamente la
enfermedad arterial coronaria y mejorar la estratificacion del
riesgo®?*. Como se indicé en la seccion 6, la puntuacién de CAC
puede reclasificar el riesgo de ECV a mayor o menor riesgo como
complemento a los factores de riesgo tradicionales™170.21.233.294.
La ecografia carétida detecta la presencia o ausencia de pla-
cas carétidas (grosor de la pared >1,5 mm) y la estenosis. La
presencia de placas en las arterias carétida o femoral mejora
el riesgo de prediccién para los eventos de ECV en los pacien-
tes asintomaticos ademas de la evaluacién convencional de los
factores de riesgo?™247:265267295.296 E| yso sistematico del grosor
intima-media no parece mejorar de forma consistente la pre-
diccién de futuros eventos de ECV?”. La rigidez arterial se mide
como VOP carétida-femoral o VOP brazo-tobillo y puede apor-
tar valor predictivo y reclasificacion del riesgo?** #52¢ |a VOP
se utiliza en la actualidad principalmente en la investigacion o
en centros especializados. Comprobar la diferencia de PA entre
brazos puede identificar estenosis subclavia o DOMH vascular®.
También se deben considerar otras pruebas para evaluar la vas-
culatura (como la ecografia abdominal o el indice tobillo-brazo
[ITB]) en los pacientes con hipertensién cuando haya sospecha
clinica de complicaciones cardiovasculares especificas (aneuris-
ma abdominal, enfermedad arterial periférica). Por dltimo, el
DOMH microvascularse puede evaluar con oftalmoscopia. Se ha
propuesto y validad una clasificacién simple*®. En las personas
con hipertensidn, la presencia de retinopatia hipertensiva leve
o moderada se asocia con un aumento del riesgo de eventos de
ECV>, La oftalmoscopia también se recomienda en los pacien-
tescondiabetes e hipertensiény en las pruebas parala hiperten-
siobn malignay para las emergencias hipertensivas.
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Recomendaciones—tabla10. Recomendaciones sobre
la evaluacion del dafio organico mediado por hipertensién vascular
(véase tabla de evidencias 17)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la oftalmoscopia con una PA >180/110
mmHg en las pruebas para emergencia hipertensiva
e hipertension maligna, asi como en los pacientes
con hipertension y diabetes.

Se puede considerar la oftalmoscopia para la
deteccion de la retinopatia hipertensiva en los
pacientes con PA elevada o hipertension?”.

La ecografia de las arterias carétidas o femorales para la
deteccion de placas se puede considerar en los pacientes
con PA elevada o hipertensién cuando sea posible que
los resultados cambien el manejo del paciente?".

La puntuacion de calcio arterial coronario se puede
considerar en los pacientes con PA elevada o
hipertension cuando sea posible que los resultados
cambien el manejo del paciente' ",

La medicion de la VOP se puede considerar en los
pacientes con PA elevada o hipertension cuando sea
posible que los resultados cambien el manejo del
pacientelsahlﬁ,ﬂé'

PA: presion arterial; VOP: velocidad de la onda de pulso.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

7.4.4. Pruebas genéticas

La hipertension se considera un trastorno poligénico complejo, ya
que muchos genes y combinaciones de genes afectan a la PA33',
Sin embargo, se han identificado algunos fenotipos muy bien defi-
nidos relacionados con mutaciones en un tnico gen (p. €j., formas
monogénicas de hipertension) (véase Material suplementario en
linea, tabla Sé). Estos fenotipos son raros, pero conocer el defecto
genético puede permitirel tratamientodirigidodel probandoytam-
bién el manejo adecuado de los hermanos del paciente®**3%, Como
tal, las pruebas genéticas se deben considerar solo para aquellas
personas con una probabilidad previa alta de una forma monogéni-
ca, y estos pacientes deben ser derivados a centros especializados.
En la mayoria de los pacientes con PA elevada o hipertension no se
recomiendan las pruebas genéticas rutinarias. Los antecedentes fa-
miliares y el arbol genealdgico también pueden ayudar a localizar
un patrén hereditario de hipertensién o hipotensién3.

Recomendaciones - tabla 11. Recomendaciones sobre pruebas
genéticas en el manejo de la hipertension

Recomendaciones

Clase* Nivel®

Se deben considerar las pruebas genéticas en centros
especializados para aquellos pacientes en quienes se

sospechen causas monogénicas raras de hipertension B
secundaria o para aquellos con feocromocitoma/

paraganglioma®*3%,

No se recomiendan las pruebas genéticas rutinarias c

para la hipertension.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

7.5. Hipertension resistente: definicion
ydiagnéstico

A pesar de la disponibilidad y el uso de maltiples medicamentos
antihipertensivos, muchos pacientes en todo el mundo tienen hi-
pertensién mal controlada®°®3°¢, Teniendo esto en consideracion,
las sociedades cientificas han introducido el término “hiperten-
sidn resistente a los farmacos” o “hipertension resistente al trata-
miento” o “hipertension resistente™?, que se han notificado en el
10-20 % de los pacientes con hipertension®3".

La hipertensién resistente no es una enfermedad per se. En
comparacion con los pacientes tratados que consiguen el control
de la PA, los pacientes con hipertension resistente (segtn cual-
quiera de las definiciones) tienen un prondstico peor: el riesgo de
infarto de miocardio, ictus, insuficiencia renal terminal y muerte
en estos adultos puede ser de dos a seis veces mayor*®. Las cau-
sas secundarias de la hipertensién también son mas probables en
presencia de hipertensidn resistente??.

Todas las definiciones de hipertension resistente requieren un
diurético en la prescripcion de miltiples farmacos, ya que el exce-
so en el consumo de sal y la retencion de liquidos son claves en el
tratamiento de la hipertension resistente (tabla 10)>*°.

Tabla10. Definicidn actual de hipertensién resistente

Definicion de hipertension resistente

La hipertension se define como resistente cuando una estrategia de
tratamiento en la que se incluyen medidas apropiadas sobre el estilo de
viday el tratamiento con la dosis maxima o la dosis maxima tolerada de
un diurético (tiazidico o similar a las tiazidas, un bloqueador del SRAy
un bloqueador de los canales del calcio fracasan en la disminucién de

la PAsistdlicay diastélica en la consulta a <140 mmHg y/o <90 mmHg,
respectivamente. Estos valores no controlados de PA se deben confirmar
con mediciones de la PA fuera de la consulta (AMPA o MAPA umbrales
relevantes de PA en la seccion 5.1).

Consideraciones clave

La hipertensidn resistente no es una enfermedad, pero si un indicador
que se debe utilizar para identificar a todos los pacientes con alto
riesgo de ECV, en la que la hipertension secundaria también es
frecuente;

Se debe excluir la hipertension pseudorresistente, incluyendo aquella
causada por falta de adherencia al tratamiento;

En los pacientes con una TFGe disminuida (p. €j., <30 ml/min/1,73 m?
es necesario una dosis adecuada de un diurético del asa para definir la
hipertension resistente;

Se debe derivar a los pacientes con sospecha de hipertension resistente
a centros especializados;

En esta Guia ESC no se incluyen los términos “hipertension resistente
controlada” (PA en objetivo, pero que quiere >4 medicamentos)

o “hipertension refractaria” (PA fuera de objetivo a pesar de >5
medicamentos).

AMPA: automedida de la presion arterial por parte del paciente; ECV:
enfermedad cardiovascular; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la
presi6n arterial con dispositivo; PA: presién arterial; SRA: sistema renina-
angiotensina; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

Ademas, la exclusién de la pseudorresistencia es un pre-
rrequisito. Especificamente, la pseudorresistencia indica una
mala adherencia al tratamiento antihipertensivo, que se debe
confirmar en primer lugar con preguntas prudentes al paciente
(seccién 7.4.3)*7. Ademas, se debe excluir la hipertensién de bata
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blanca®®. Los factores que contribuyen a la pseudorresistencia
se enumeran en la tabla11. La evaluacién objetiva de la adheren-
cia (bien observando el tratamiento o con la deteccion de los far-
macos prescritos en sangre u orina) también se debe considerar,
silos recursos lo permiten.

Tabla11. Situaciones clinicas conocidas que pueden causar
pseudorresistencia o resistencia al tratamiento antihipertensivo

Causas de hipertensién pseudorresistente

Mala adherenciay mala persistencia al tratamiento

Fenémenos de bata blanca

Mal método de medicién de la PA

Calcificacién importante de la arteria braquial (fenémeno de Osler)
Inercia clinica (dosis inadecuadas, combinaciones inapropiadas de
antihipertensivos)

Sindrome de Munchausen (raro)

Causas de hipertensién resistente

Factores conductuales
Sobrepeso/obesidad

Inactividad fisica

Exceso de sodio dietético diario
Consumo de alcohol habitual excesivo

Uso de drogas o sustancias que puedan aumentar la PA
Véase Material suplementario en linea, tabla s4

Hipertension secundaria no detectada
Véase tabla13

El estudio de los pacientes en quienes se presume hipertension
resistente es complejo y generalmente requiere tecnologias que no
estan disponibles en atencidn primaria®”3®°, Por tanto, recomenda-
mos que se derive a estos pacientes a centros especializados.

Recomendaciones - tabla 12. Recomendaciones sobre pruebas para
la hipertensidn resistente (véase tabla de evidencias 18)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar derivar a los pacientes con
hipertension resistente a centros con experiencia en Ila B
el manejo de la hipertension para mas pruebas®*®32,

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

7.6. Hipertension secundaria: cuando evaluar/
hacer mas pruebas

7.6.1. Consideraciones generales

La hipertensién secundaria es mas prevalente de lo que ante-
riormente se crefa (figuras 13-15)**3". Dependiendo de la defi-
nicion empleada y de la cohorte estudiada, la prevalencia de la
hipertension secundaria es del 10-35 % en todos los pacientes
con hipertension®®*, y de hasta el 50 % de los pacientes con hi-
pertension resistente (aunque la estimacion de la prevalencia de
esta Gltima incluye a personas con TFGe <40 ml/min/1,73m??32. El
aldosteronismo primario es una causa coman®s** con, por ejem-
plo, una alta prevalencia de hiperaldosteronismo (hasta el 12 %)

observada en pacientes con PA>180/110 mmHg*¢. A pesar de estas
cifras, los datos de los cribados para el aldosteronismo primario,
incluso en grupos de alto riesgo como aquellos con hipertension
resistente®” e hipopotasemia3®??, son bajos (entre el 2 % y el 4 %
de los pacientes elegibles, respectivamente). En la mayoria de los
sistemas de salud, los médicos de atencién primaria son los “filtros
deacceso” alos servicios especializadosy deberian participarenel
cribado de los pacientes para las causas mas comunes de hiper-
tension secundaria, especialmente laapnea del suefioy el aldoste-
ronismo primario (Material suplementario en linea, tablas S2y S3).
El aldosteronismo primario se asocia con un aumento del riesgo
de eventos de ECV, que en parte se puede deber a la PA323324,

7.6.2. Aldosteronismo primario

Aunque la hipopotasemia espontanea o inducida por diuréticos
sugiere inequivocamente aldosteronismo primario, los antece-
dentes de hipopotasemia no estan presentes en la mayoria de
los pacientes diagnosticados con esta enfermedad. Por tanto, se
recomienda la ratio aldosterona-renina (RAR) para el cribado del
aldosteronismo primario (véasefigura 12). Esta prueba se puede
llevar a cabo facilmente en pacientes sin tratamiento previo, aun-
que es mas frecuente que la prueba de RAR se considere cuando
los pacientes ya estan recibiendo tratamiento para la PA elevada
o la hipertensién. Esto es relevante porque la RAR puede verse in-
fluenciada por los farmacos que se estén tomando en el momento
de la prueba. Por tanto, hay dos formas de realizar el cribado para
el aldosteronismo en los pacientes que ya estan recibiendo trata-
miento para la PA elevada o la hipertension:

m Laprimeraesllevaracabo la prueba de RAR en los pacientes
con indicacién de cribado para aldosteronismo tan eficiente-
mente como sea posible y sin cambiar o suspender los medi-
camentos antihipertensivos de base con el Ginico propésito de
facilitar la prueba. Los resultados de la RAR deben interpre-
tarse en el contexto de el/los medicamento(s) especificos que
el paciente esté tomando. Las ventajas de este método inclu-
yen la reduccién de barreras para el cribado y no cambiar la
medicacién a estos pacientes, muchos de los cuales no tienen
una PA controlada y en quienes un deterioro en el control de
la PA al suspender o cambiar la medicacién puede aumentar
el riesgo de ECV. Las desventajas incluyen la interpretacién
de los resultados de RAR, que depende de los medicamentos
especificos que se estén tomando en el momento de la prue-
ba3?*¢. Puede ser necesario contar con el apoyo de un especia-
lista en hipertensién o de un endocrino.

m  Para estimar de forma fiable los valores de renina y aldos-
terona (y, por tanto, la RAR), y para facilitar un cribado
“limpio” para el aldosteronismo, existe un segundo méto-
do en el que se suspenden los farmacos que afectan a estos
valores siempre que sea posible antes de la prueba de RAR
(tabla 12). Entre los farmacos que afectan a los resultados
se encuentran los betabloqueantes, los farmacos de accién
central (porej., clonidinay alfametildopa), los bloqueadores
del sistemarenina-angiotensina (SRA) y los diuréticos®*. Los
bloqueadores de los canales del calcio (BCC) deaccién pro-
longada, ya sean dihidropiridinicos o no, y los antagonistas
de los receptores alfanointerfieren conla RARy pueden uti-
lizarse en lugar otros medicamentos que si interfieren an-
tes de la prueba de RAR. En el caso de que los farmacos que
no interfieren con la RAR estén contraindicados o no sean
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suficientes para controlar la PA, se pueden utilizar farmacos
simpaticoliticos centrales, pero con el riesgo de obtener mas
falsos positivos (por supresién de la renina). Ademas, cuan-
do los antagonistas del receptor de mineralocorticoides
(ARM) no se puedan suspender por motivos de seguridad
(p. ej., hipopotasemia grave o hipertension grave en pacien-
tes con hiperaldosteronismo grave), las evidencias recientes
sugieren que la fiabilidad de la prueba de RAR con este tra-
tamiento solo se ve ligeramente impactada, especialmente
en presencia de aldosteronismo primario florido®?.

La evaluacion del consumo de sodio (preferiblemente sodio
en orina 24 h o ratio sodio-creatinina en la muestra de orina de la
mafiana) también es importante para interpretar la RAR, como
también lo es el momento del ciclo menstrual en las mujeres. Los
valores de corte de la RAR varian dependiendo de la unidad de
medida del laboratorio. Para mas informacién, derivamos a los
lectores a las Gltimas guias sobre aldosteronismo primario3*#32,

7.6.3. Hipertension renovascular

La hipertensién renovascular (HRV) hace referencia a un cuadro
clinico en el que la oclusién o la estenosis de las arterias renales
disminuye la presion de perfusion a un nivel que activa el sistema

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y, por tanto, causa ele-
vacion de la PA. Las principales causas son la aterosclerosis y la
displasia fibromuscular (figura 14 y Material suplementario en
linea, tablas S1y S2). La aterosclerosis es la forma mas comin
de HRV, especialmente en los adultos de edad avanzada®®. La
displasia fibromuscular es una enfermedad vascular sistémica
no aterosclerdtica en la que se ven afectadas las arterias mus-
culares de tamafio medio. Cuando afecta a las arterias renales,
la displasia fibromuscular puede inducir HRV, especialmente en
los nifosy en las mujeres jovenes?°332,

Aunque no son extremadamente sensibles, los niveles eleva-
dos de renina deben hacer sospechar de HRV. Las pruebas para
la HRV(tabla 13) consisten en pruebas de imagen, como la eco-
grafia Doppler de arterias renales, con evaluacién bilateral del
indice de resistencia renal o la angioTC o resonancia magnética
(RM) abdominales, siguiendo la guia actual de la ESC sobre el
diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad arterial periféri-
ca?”’, actualizada en 2024. Nétese que la estenosis de la arteria
renal por vecindad puede estar presente en los pacientes con
hipertensidn esencial sin causar hipertensién secundaria debido
a la HRV. Ya que la displasia fibromuscular es una enfermedad
sistémica, se recomiendan la TC o la RM con angiografia de la
cabezaala pelvis en los pacientes con hipertension renovascular
inducida por displasia fibromuscular?732,

Tabla12. Farmacos y situaciones clinicas que afectan a la aldosterona, la reninay la ratio aldosterona-renina

Factor Efecto en los niveles plasmaticos de aldosterona

Potasio sérico

Efecto en los niveles de renina Efecto enla RAR

del calcio (dihidropiridinicos)

Hipopotasemia v >0 4 (FN)

Carga de potasio ) > )

Restriccidon de sodio Ey LY 4 (FN)

Carga de sodio 3 W + (FP)

Farmacos

Bloqueadores 3 W + (FP)
betaadrenérgicos

Bloqueadores de los canales >y >t >4 (FN con dihidropiridinicos de

accion corta)

Inhibidores de la ECA 3 M 4 (FN)
ARA v " 4 (FN)
Diuréticos ahorradores de 1~ M 4 (FN)
potasio

Diuréticos eliminadores de >0 M 4 (FN)
potasio

Agonistas adrenérgicos alfa-2 v w +(FP)
(clonidina, metildopa)

Antiinflamatorios no ¢y W + (FP)
esteroideos

Esteroides ¢ >y + (FP)
Anticonceptivos (drospirenona) T Y + (FP)

4, elevacion; v, disminucion; », sin efecto;

ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; ECA: enzima convertidora de angiotensina; FN, falso negativo; FP, falso positivo; RAR: ratio aldosterona-renina.
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Tabla13. Pruebas opcionales para el cribado de |a hipertension secundaria en presencia de signos, sintomas o antecedentes médicos sugestivos

Causas de hipertension secundaria Prueba(s) de cribado

Aldosteronismo primario Ratio aldosterona-renina
Se puede obtener informacién (til de la revision de los niveles de potasio anteriores (la
hipopotasemia aumenta las posibilidades de hiperaldosteronismo primario coexistente)

Hipertensién renovascular Ecografia Doppler renal
AngioTC o RM abdominal

Feocromocitoma/paraganglioma Metanefrinay normetanefrina en orina 24 hy/o en plasma
Sindrome de apnea obstructiva del sueno Polisomnografia nocturna ambulatoria
Enfermedad renal parenquimatosa Creatinina, sodio y potasio plasmaticos

TFGe

Tira reactiva de orina para sangre y proteinas
Ratio albmina-creatinina en orina
Ecografia renal

Sindrome de Cushing Cortisol libre en orina 24 h
Prueba de supresion con dosis baja de dexametasona

Enfermedad tiroidea (hiper- o hipotiroidismo) TSH

Hiperparatiroidismo Hormona paratiroidea
Calcioy fosfato

Coartaci6n de aorta Ecocardiografia
AngioTC adrtica

RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; TFCe: tasa de filtrado glomerular estimada; TSH, hormona estimulante tiroidea.

4 N

Aldosteronismo primario
- Ratio aldosterona-renina

-Generalmente asintomatico (RAR)

- Pruebas de confirmacién (p.
€j., test de supresién salina)

i i ) -Muestra de vena adrenal o
- Hipopotasemia gsppptanea o imagen funcional
provocada por diuréticos

- Pruebas genéticas

o

CEA R
- DOMH desproporcionado
Lol - Adenoma productor de
aldosterona

- Hiperplasia bilateral

- Debilidad musculary tetania = | Bees Ermifees debidos

mutaciones en la linea
germinal

- Incidentaloma suprarrenal —

- Médico: antagonistas del
receptorde

- Antecedentes familiares de . .
mineralocorticoides

aldosteronismo primario,
hipertension y/o ictus de inicio - Quirdrgicos: adrenalectomia
temprano unilateral

- /

Figura13. Resumen del aldosteronismo primario como forma comun de hipertensién secundaria. DOMH: dafio organico
mediado por hipertension; FA: fibrilacién auricular.
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Hipertension renovascular
- Migrafia, acifenos pulsatiles 4—| Estenosis significativa de la

(displasia fibromuscular) DN S

L ——> - Aterosclerosis
- Soplo vascular \E“ - Displasia fibromuscular
Disecciones arteriales y/o - Causas raras

. aneurismas (displasia
fibromuscular)
‘ (3
- Edema pulmonar (bilateral)
- Aterosclerosis multisitio - Ecografia Doppler renal
«—

- AngioTC o RM abdominales

- Atrofia renal inexplicable o
asimetria renal

-4 TFG, albuminuria, + renina

-vagudaen TFCetras - Médico: manejo 6ptimo del
bloqueador del SRA fiesgo decv e
- Intervencionista: angioplastia
. . . renal (sin displasia
: ﬁEg?c?rrTﬁgcirl]:; (displasia fibromuscular) o con stent
= . aterosclerosis,
- Edad >60 afos con cambio ( )

agudo en la PA o edema
pulmonar fugaz

. %

Figura14. Resumen de la enfermedad renovascular como forma comun de hipertension secundaria. AngioTC: angiografia por tomografia
computarizada; CV: cardiovascular; RM: resonancia magnética; SRA: sistema renina-angiotensina; TFG: tasa de filtrado glomerular.

~

4 Apnea obstructiva del sueno

- Suefo intranquilo/intermitente,
despertares recurrentes,
somnolencia diurna, fatiga,
problemas de concentracién

- Obstruccién intermitente de
las vias respiratorias altas
¢ durante el suefio

- Apnea, ronquidos —

- Polisomnografia nocturna
[ ambulatoria

- Aumento de la circunferencia
del cuello

- Fibrilacién auricular
- Sin descenso nocturno de la
tension arterial (non-dipping) o
patrén inverso de descenso
nocturno (dipping inverso) de la
tension arterial en la MAPA

- Pérdida de peso

- CPAP

- Dispositivos de avance
- Obesidad mandibular

Figura1s. Resumen de la apnea obstructiva del suefio como forma comin de hipertension secundaria. CPAP: presion positiva continua
de vias aéreas; FA: fibrilacion auricular; MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presidn arterial.
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7.6.4. Apnea obstructiva del sueiio

El sindrome de apnea obstructiva del suefo (SAOS) es prevalente
en la hipertensidn y, especialmente, en la hipertension resistente,
con estudios en los que se indica que hasta el 60 % de los pacien-
tes con hipertension resistente tienen caracteristicas de SAOS*™. Se
debe sospechar SAOS en los pacientes con hipertension y sintomas
sugestivos (véase Material complementario en linea, tabla S2) en
todos los pacientes con hipertension resistente y en los pacientes
con descenso nocturno de la tension arterial (non-dipping) o patrén
inverso al descenso nocturno de la tension arterial (dipping inverso)
en la monitorizacién de la PA 24 h, especialmente si también pre-
sentan obesidad (figura 15).El uso de cuestionarios validados pue-
de ayudar a identificar a los pacientes con alto riesgo de SAOS*. La
ausencia de sintomas sugestivos no descarta SAOS. Una polisom-
nografia simplificada confirma el diagnéstico (indice de apnea-hi-
popnea [IAH] >5) y puede cuantificar la gravedad del SOAS (leve
IAH: <15; moderado: IAH de 15 a 30; grave: IAH >30)**.

7.6.5. Feocromocitoma/paraganglioma

Los feocromocitomas/paragangliomas son una forma altamente
rara de hipertension secundaria caracterizadas por presentacio-
nes clinicas heterogéneas®s3*. Los feocromocitomas/paragan-
gliomas suelen ser hallazgos casuales®”.

Se debe sospechar feocromocitoma/paraganglioma en pre-
sencia de signos y sintomas de exceso de catecolaminas o feo-
cromocitoma/paraganglioma sindrémico, en pacientes con
antecedentes familiares de feocromocitoma/paraganglioma vy
en portadores de una mutacién en la linea germinal en uno de los
genes que causan feocromocitoma/paraganglioma®®. Debido a
la secrecién continua de normetanefrina y metanefrina, en con-
traposicion a la naturaleza altamente variable de la secreciéon de
catecolaminas, se las prefiere como pruebas de cribado para los
feocromocitomas/paragangliomas (tabla 13).

Recomendaciones—tabla13. Recomendaciones sobre el cribado de
la hipertension secundaria (véanse tablas de evidencias 19y 20)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que los pacientes con hipertensiony
signos, sintomas o antecedentes médicos sugestivos

. . . . B
de hipertension secundaria se sometan a un cribado
para hipertension secundaria?'2314315323:339,
Se debe considerar el cribado del aldosteronismo
primario con reninay los niveles de aldosterona en B

todos los adultos con hipertension confirmada (PA >
140/90 mmHg)3|3,316,323‘339.

PA: presi6n arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

8. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA PRESION
ARTERIAL ELEVADA Y DE LA HIPERTENSION

El objetivo principal de la prevencion y el tratamiento de la PA
elevada y la hipertension es reducir la ECV, mejorar la calidad
de viday prevenir las muertes prematuras. Fundamentalmente,
ademas de la PA, se necesita abordar de forma exhaustiva otros

factores de riesgo de ECV (p. ej., tabaquismo, glucosa, dislipe-
mia) como s detalla en la Guia ESC 2021 sobre la prevencién de
la enfermedad cardiovascular en la practica clinica”. Ademas,
es importante enfatizar que, cuando se combinan, estos facto-
res de riesgo de ECV tienen un efecto multiplicador (no aditivo)
sobre el riesgo de ECV3+°.

8.1. Estrategias de prevencion en lajuventud

Se puede encontrar informacién detallada sobre este tema en el
Material suplementario enlinea. La PA elevada puede darse desde
lainfancia hasta la edad adulta+**2. La hipertensién en la infancia
se redefini6 en el Documento de consenso de 2022 de la ESC3%.

Recomendaciones—tabla14. Recomendaciones sobre
el cribado de la hipertension en los nifios y los adolescentes
(véase tabla de evidencias 21)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar el cribado oportunista de la
PA en la consulta para controlar el desarrollo de
la PA durante la infancia tardiay la adolescencia,
especialmente si uno o ambos progenitores tienen Ila B
hipertension, para mejorar la prediccion del
desarrollo de hipertension en laedad adultay el
riesgo asociado de ECV/34434¢.

ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

8.2. Intervenciones no farmacolégicas

Una de las principales causas subyacentes que contribuyen a
la PA elevaday la hipertensién en la poblacién general adulta
es un estilo de vida poco saludable, con consecuencias graves
sobre la mortalidad por todas las causas y la mortalidad por
ECV. Por tanto, consideramos que las intervenciones sobre el
estilo de vida para reducir la PA merecen especial considera-
cién en las recomendaciones de esta guia (figuras 16 y 17). Esto
se refleja con un enfoque modificado para las clases de reco-
mendaciones sobre lasintervenciones sobre el estilo de vida en
comparacion con las intervenciones médicas (farmacoldgicas
o procedimentales). Dados los beneficios saludables de un es-
tilo de vida sano sobre un abanico de resultados que van mas
alla de los efectos antihipertenstivos®*¥, incluyendo amplios
beneficios sobre la salud mental y fisica, no necesitamos que
las intervenciones sobre el estilo de vida cuenten con eviden-
cias sobre la eficacia para reduccion de eventos de ECV a través
de la disminucién de la PA procedentes de ECA para conseguir
una recomendacién Clase I. Al decidir conceder este estatus a
las intervenciones sobre el estilo de vida, el Grupo de Traba-
jo reconoce que: (i) es menos probable que las intervenciones
sobre el estilo de vida se aborden en ensayos de resultados (p.
ej., debido a la falta de financiacidén y a la falta de interés de la
industria), y (ii) los riesgos de eventos adversos y toxicidad de
las intervenciones sobre el estilo de vida son bajos. Por el con-
trario, en esta guia, para conseguir una recomendacion Clase |
(independientemente del nivel de evidencia) se necesitan evi-
dencias de que las intervenciones médicas que reducen la PA
también disminuyen los eventos de ECV al reducir la PA.
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Aumentar la actividad fisica diaria (pasos/dia,
subir escaleras, caminar/andar en bicicleta)

Evitar un estilo de vida
sedentario

Ejercicios de resistencia isométricos:

De intensidad baja a moderada (3 sets de 1-2
minutos de contraccién: ejercicios de agarre,
planchas, sentadillas contra la pared)

A4

*

Ejercicio de resistencia dinamico:

Grandes grupos musculares, intensidad de
bajaa moderada (2-3 sets de 10-15 repeticio-
nes: sentadillas, flexiones (lagartijas),
abdominales)

-

Reduccién del
riesgo CV

Reduccién
delaPA

/

Figura16. Actividad fisica segln los distintos tipos de ejercicioy reduccién de la presion arterial y del riesgo de enfermedad cardiovascular global.
Se da prioridad al ejercicio aerébico (véase verde). ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presién arterial.

8.2.1. Consumo de sodio y potasio dietéticos

8.2.1.1.Sodio

La reduccion del consumo de sal dietética (cloruro sédico) en per-
sonas con PA basal alta reduce las tasas de eventos de ECV3#. En
extensos estudios observacionales se ha informado de asociacio-
nes dosis-respuesta entre el alto consumo dietético de sodio y los
eventos de ECV3*3' El potencial impacto de la reduccién del con-
sumo de sal en la salud de la poblacién es significativo, especial-
mente en |os paises donde el consumo medio de sal es alto. En los
datos agrupados de seguimientos de ensayos sobre la reduccién
de la sal a largo plazo se demuestra que una reduccién de 2,5g/
dia se asocia con aproximadamente una reduccién del 20 % en los
eventos de ECV a nivel poblacional?*.

Los beneficios de la reduccion del consumo de sal probable-
mente estén mediados en gran medida por los efectos de dis-
minucién de la PA*%*3% Se ha descrito una asociacion casi linear
en un metanalisis dosis-respuesta entre el consumo de sodio de

0,4 a 7,6 g/dia y una reduccion de la PA sistélica y diastélica que
es independiente de la PA basal®**35¢, Parece que las mujeres, de
media, son mas sensibles al sodio que los hombres®*7, y podrian
experimentar mayores beneficios sobre los resultados cuando se
adhieren a dietas de restriccion de sodio*®. Las evidencias de los
ensayos para los beneficios de disminucion de la PA de la reduc-
cién del consumo de sal se observan hasta en consumos diarios de
sodio de <1,5 g/dia36358361,

El Grupo de Trabajo reconoce que los datos observacionales
que relacionan el consumo de sodio con los resultados de ECV son
disparesyqueenalgunosestudios nose haencontrado unavinculo
entreelconsumodesalylaECV3%23%, Ademas, existe potencialmen-
te unarelacion en formade] entre el consumo de sodioy los even-
tos de ECV (ya que, en algunos analisis, se sugiere que el consumo
de niveles de sodio muy bajos podria ser danino)*3¢. Aunque hay
diferencias de opinion, el Grupo de Trabajo esta de acuerdo que, en
conjunto, (i) los datos observacionales en forma de ] generalmen-
te se deben a causalidad inversa o factores de confusionm+3483653¢,
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Figura17. Efectos de los principales factores del estilo de vida sobre la presion arterial y la reduccién del riesgo cardiovascular. CV, cardiovascular; PA:

presion arterial. La deshabituacion tabaquica reduce el riesgo cardiovascular total, pero no la PA (flecha alargada). La reduccién de la sal reduce la PA

y (para personas con un consumo basal alto) reduce el riesgo cardiovascular. El aumento del consumo de potasio y el aumento de la actividad fisica,
asi como la optimizacién del mantenimiento del peso, reducen la PAy se asocian con menor riesgo cardiovascular general (flechas cortas).

(ii) la relacién entre el sodio dietético y el ictus tiene, general-
mente, forma lineary no forma de]J, (iii) si la relacion en forma de
] fuese causal, el efecto adverso de un consumo muy bajo de so-
dio sobre la ECV tendria que estar mediado por algiin mecanismo
dafino que supera el beneficio esperado mediado por la disminu-
cién de la PA (que es muy poco probable) y (iv) la estimacién del
consumo de sodio con el andlisis de muestras puntuales de orina
(que fue de uso comin en los estudios en los que se informé de
una relacién en forma de J) podria no ser un método tan valido
como otros*”. Por ejemplo, se ha demostrado que en la mayoria
(pero, no en todos)**de los estudios en los que se informa sobre
la eliminacién de sodio en orina 24 h (un método alternativo para
medir el consumo de sodio) no se ha informado sobre una relacién
en formade] conla ECV?°3% Masaln, las evidencias causales que
demuestran la reduccién de ECV con la restriccion de sodio (utili-
zando sustitutos de sal ricos en potasio) en los ensayos Salt Subs-
titute and Stroke Study (SSaSS) y Diet, ExerClse and carDiovascular

hEalth-Salt (DECIDE-Salt Diet) fueron contundentes****¢, aunque
la restriccion de sodio en algunos de estos ensayos no estaba por
debajo de 2g/dia.

Se recomienda restringir el consumo total de sodio dietético a
aproximadamente 2g/dia o menos (el equivalente a, aproximada-
mente, 5 g o una cucharilla de sal al dia). Esto incluye |la sal ahadida
y la sal que ya contienen los alimentos. Aunque se podria debatir
la viabilidad de este objetivo, las evidencias sobre los beneficios
de este objetivo de sodio en los pacientes con PA elevada o hiper-
tensidn son suficientes, especialmente en cuanto la disminucion
de la PA. El consumo 6ptimo de sodio en la poblacién general sin
PA elevada no esta tan claro (nétese también que los efectos de
reduccion de la PA en los pacientes sin PA elevada parecen ser
menores)***4. Un compromiso mas viable en la poblacién gene-
ral seria un consumo de 2-4 g/dia**®3"°, Debe enfatizarse que una
gran parte del consumo de sodio diario es a través del consumo de
sodio en alimentos procesados.
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8.2.1.2. Potasio

El consumo dietético de potasio, p. €j., al consumir dietas ricas en
frutas y verduras, tiene efectos antihipertensivos y se puede aso-
ciar con un menor riesgo de EC\/348364368371374 | g asociacion entre
el consumo de potasio, la PA sistdlica y los eventos de ECV puede
ser especifica al sexo, siendo mas fuerte en las mujeres*. La Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda mas de 3,5g/
potasio al dia (~90 mmol/dia) de potasio dietético®s. Sin embargo,
la suplementacion excesiva de potasio se debe evitar, y las guias
sobre ERC recomiendan restringir el potasio a <2,4 g/dia en perso-
nas con ERC avanzada (véase Material suplementario en linea).

Una ratio sodio-potasio en orina baja (ratio Na*/K": una alter-
nativa para la reduccién del consumo de sodio dietético comple-
mentado por el aumento de potasio) se ha asociado con una mayor
reducciénenla PAsistdlicay diastdlica que con unaratio mayor3+377,

En los pacientes con hipertension y alto sodio dietético, se
debe considerar el aumento del consumo de potasio (afiadido a
una dieta baja en sodio) 3##*°3%_En los pacientes con consumo
alto de sodio persistente (>5 g/dia) y sin ERC de moderada a grave,
especialmente las mujeres, se puede considerar un aumento del
consumo de potasio de 0,5-1,0 g/dia para conseguir una ratio Na*/
K*favorable de1,5-2,0 y para reducir el riesgo de ECV. La suplemen-
tacién con potasio se puede conseguir sustituyendo el sodio con
sales enriquecidas con potasio (75% cloruro sodico y 25% cloruro
potasico)**®373% 0 aumentado el consumo diario de potasio (p. €j.,
un platano de 125 g [mediano] contiene unos 450 mg de potasio o
espinacas cocidas sin sal [840 mg/taza] o aguacate [710 mg/taza]).
En los pacientes con ERC y/o aquellos con farmacos ahorradores de
potasio, como algunos diuréticos, los inhibidores de la ECA, los an-
tagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA) o espironolac-
tona, se deben controlar los niveles séricos de potasio (debe tenerse
en cuenta que las recomendaciones sobre extraccion de sangre
para evitar resultados de potasio espireamente elevados).

8.2.2. Actividad fisica y ejercicio

En una revision sistematica y metandlisis, se indic6 que el ejercicio
aérobico es el tratamiento de primera linea para reducir la PA en los
pacientes con PA elevada e hipertension frente a formas alterna-
tivas de ejercicio, como el ejercicio dindmico o isométrico de fuer-
za™'. En los pacientes con hipertension, el ejercicio aérobico regular
disminuye sustancialmente la PA sistélica en hasta 7-8 mmHgy la
PA diastélica en hasta 4-5 mmHg**'3% Para los pacientes con hiper-
tension que no son blancos, el ejercicio isométrico de fuerza tam-
bién consigue reducciones en la PA clinicamente relevantes en los
pacientes con hipertensién, pero los resultados no son consistentes
y se necesitan mas datos de ensayos de intervencion de alta calidad
(véase Material suplementario en linea)*'3+3%, En cuanto al modoy
laintensidad del ejercicio aerdbico, el ejercicio de alta intensidad en
intervalos consigue reducciones en la PA comparables a las conse-
guidas con ejercicio continuo moderado, y el ejercicio en intervalos
de alta intensidad consigue la mayor mejora en la forma fisica®®®.
En los pacientes con hipertension conocida, practicar ejercicio
se asocia con una reduccion en el riesgo de mortalidad por ECV
en comparacién con los pacientes sedentarios con hipertension®’.
Una reaccion exagerada de la PA al ejercicio puede facilitar el
diagnéstico de la hipertensién de nuevo diagnéstico y la ECV. En un
metanalisis, una respuesta exagerada de la PA al ejercicio de asoci6
con unaumento del riesgo de hipertensién enmascarada®®. El riesgo

de enfermedad coronaria también aumenta con una PA mayor du-
ranteel ejercicio, independientemente de la PAsistélica en reposo®®.

Se pueden mantener las recomendaciones anteriores de al me-
nos 150 min/semana de ejercicio aerébico de intensidad moderada
(=30 min, 5-7 dias/semana)'**°. Una alternativa seria practicar 75 mi-
nutos de ejercicio de intensidad vigorosa a la semana distribuidos
en 3dias, con beneficios adicionales si se consiguen 300 minutos de
ejercicio de intensidad moderada 0150 minutos de ejercicio aerdbi-
co de intensidad vigorosa a la semana®*°3", Ya que el ejercicio aeré-
bico agudo induce reducciones a corto plazo tiempo-dependientes
enla PAtras el ejercicio, los pacientes con PA elevada e hipertension
se pueden beneficiar del ejercicio diario para mejorar su perfil de
PA 24 hy evitar picos de la PA en los dias sedentarios*?. El ejercicio
aerdbico se debe complementar con ejercicio de fuerza de resis-
tencia baja o moderada (2-3 veces por semana), p. €j., ejercicio de
resistencia dindmico, empezando con 2-3 sets de 10-15 repeticiones
al 40-60 % del maximo de una repeticién®? o ejercicio de resistencia
isométrico con 3 sets de 1-2 contracciones, como ejercicios de aga-
rre, planchas o sentadillas contra la pared (figura 16)%3%4,

En la hipertensién no controlada en reposo, se debe practicar
ejercicio de alta intensidad con precaucion, y una PA sistélica >200
mmHgy una PA diastélica >110 mmHg son contraindicaciones®”. La
edad, el sexo, el género*s, la etnia y las comorbilidades, asi como
las preferencias individuales, se deben tener en cuenta para la pres-
cripcién de ejercicio. Se puede encontrar mas informacion sobre la
prescripcion de ejercicio en cuanto a la frecuencia, la intensidad, el
tiempo (duracién) y el tipoy la progresion en la Guia ESC 2020 sobre
cardiologia del deporte y el ejercicio en pacientes con enfermedad
cardiovascular*®, en la que se incluyen recomendaciones para el cri-
bado preparticipaciony las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar*°.

8.2.3. Pérdida de peso y dieta

La obesidad visceral es comUn y se socia con hipertensién de nue-
vo diagndstico®”**®. Una pérdida de peso media de 5 kg se ha aso-
ciado con una reduccién de la PA sistélica y de la PA diastélica de
4,4y 3,6 mmHg, respectivamente. Los datos muestran que, con
un indice de masa corporal (IMC) basal de 40 kg/m?, una pérdida
de peso media del 13 % se asocia con un riesgo un 22 % menor de
hipertensién*°°4°' El mantenimiento de una pérdida de peso mo-
derada del 5-10 % del peso corporal inicial puede mejorar no solo
la PA, sino también los metabolismos de la glucosa y los lipidos, y
potencialmente puede reducir la mortalidad prematura por todas
las causas***#°4, Sin embargo, conseguir efectos a largo plazo en
los pacientes con hipertensién a través de la pérdida de peso es
un reto, y la magnitud de estos efectos sigue sin estar clarass4°s,
La estabilizacion del peso durante la mediana edad parece ser un
objetivo importante y alcanzable para prevenir el aumento de la
PA relacionado con la obesidad a lo largo de la vida*®”.

Las dietas basadas en las evidencias, como la dieta mediterra-
neay la dieta DASH (enfoques dietéticos DASH para frenar la hi-
pertensién) son intervenciones establecidas para reducir la PAy el
riesgo de ECV en los pacientes con hipertension*°®+°°_Se puede en-
contrar mas informacion sobre patrones dietéticos saludables en la
Guia ESC 2021 para la prevencién de la enfermedad cardiovascular
en la practica clinicay en el Material suplementario en linea™.

En combinacion con la pérdida de peso y las intervenciones
sobre el ejercicio*®y un consumo bajo de sodio*", la dieta DASH
tiene un efecto afiadido en la reduccién de la PA*2. El tratamiento
farmacolégico de la obesidad con orlistat consiguié una pequena
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reduccién de 2,6 mmHg en la PA sistdlica*3. Los mayores efectos
antihipertensivos de los medicamentos para la pérdida de peso se
pueden conseguir con agonistas del receptor del péptido similar
al glucagon tipo 1 (GLP-1)+#¢. Por ejemplo, en el ensayo Semaglu-
tide Treatment Effect in People with Obesity (STEP-1), el andlogo del
GPL-1 semaglutida dio como resultado una reduccion del peso del
12,4 %Yy una reduccion de 5,1 mmHgen la PAsistdlica®™.

8.2.4. Alcohol, café y refrescos

En una revision Cochrane de 2020, los efectos a corto plazo del al-
cohol sobre la PA fueron dependientes de la dosis. Una dosis baja
de alcohol (<14 g) no afectd a la PA a las 6h, una dosis mediana (14-
28 g) disminuyd la PA sistélica y la PA diastdlica, y una dosis alta de
alcohol (>30 g) primero disminuy6 la PA hasta12 hy luego aumentd
la PA >13 h tras el consumo en 3,7 mmHg para la PA sistélicay 2,4
mmHg para la PA diastélica*”. Los ensayos en esta revisién Cochra-
ne incluyeron un pequefio nimero de mujeres. A largo plazo, no
se han encontrado evidencias de un efecto protector del consumo
crénico de alcohol en |a hipertension para ninguno de los sexos. Al
contrario, incluso el consumo de una dosis baja de alcohol (10 g/dia)
aumenta el riesgo crénico de hipertensién en un 14 % para los hom-
bres, pero no para las mujeres*®. Siguiendo la Guia ESC 2021 sobre
la prevenciénde laenfermedad cardiovascularen la practica clinica,
se recomienda que los hombres y las mujeres se mantengan en el
limite superior del consumo de alcohol (100 g/semana de alcohol
puro). Trasladar esta cantidad a un niimero de bebidas depende del
tamano de la porcién, cuyo estandar difiere por paises, pero se tra-
duce en 8-14 g/bebida. Las nuevas evidencias indican que lo mas
sano es evitar el alcohol siempre que sea posible*®.

El consumo de café no se asocia con un mayor riesgo de hiper-
tensién en la poblacion general. De hecho, un consumo elevado
de café se puede asociar con un riesgo menor de hipertensioén de
nuevo diagnéstico*®. Los datos sobre la asociacion entre el consu-
mo de téy la ECV no son concluyentes, aunque en los ensayos far-
macodinamicos se sugieren beneficios de disminucion de la PA*",
Por el contrario, las bebidas energéticas aumentan la PAy pueden
llevar a complicaciones cardiovasculares agudas o crénicas en los
adultos jovenes*?#424,

El consumo de dos o mas unidades al dia de bebidas azuca-
radas se asoci6 con un riesgo un 35 % de enfermedad arterial co-
ronaria en las mujeres en el Nurses Health Study**. En la cohorte
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC),
tanto las bebidas azucaradas como las endulzadas artificialmen-
te se asociaron con una mayor mortalidad por todas las causas*.
En los nifios y los adolescentes, las bebidas azucaradas se asocia-
ron con un aumento de la PA sistélica y riesgo de hipertensién de
nuevo diagndstico*”. Se recomienda restringir el consumo de azi-
cares libres, especialmente de bebidas azucaradas, a un maximo
del10 % de laingesta diaria de energia.

8.2.5. Tabaquismo

La deshabituacion tabaquica es, sin lugar a duda, la medida mas
efectiva para prevenir eventos graves de ECV a nivel individual,
probablemente a través de la mejora de la salud vascular?®#', La
estimacion de los beneficios sobre la salud sera incluso mayor si se
consideran la morbilidad y la mortalidad por todas las causas, p. €j.,
alincluir la deshabituacién tabaquica para la prevencién del cancer.

Los efectos de los cigarrillos electrénicos sobre la PA no estan
clarosy, hasta esta fecha, no hay evidencias sélidas de resultados.
Sin embargo, cada vez hay mas evidencias que sugieren que los
cigarrillos electrénicos pueden aumentar la PA (véase Material su-
plementario en linea)*>43,

En los adultos, el tabaquismo afecta a la PA ambulatoria al
aumentar la PA diaria®®*, pero los efectos del tabaquismo crénico
en la PA en la consulta parecen ser pequefios**. El asesoramien-
to para la deshabituacion tabaquica es de ayuda, pero las inter-
venciones mas intensivas parecen ser superiores#*#’. Como se
recomendd en la Guia ESC anterior, la deshabituacién tabaquica
se recomienda para reducir el riesgo de ECV y mejorar la salud no
relacionada con la ECV'™7°,

Recomendaciones - tabla 15. Recomendaciones sobre el tratamiento
no farmacoldgico de la presién arterial y la reduccién del riesgo
cardiovascular (véanse tablas de evidencias 22-26)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la restriccion del sodio a
aproximadamente 2 g al dia en todos los adultos con PA
elevada e hipertension (equivalente a 5 g de sal [cloruro
sddico] al dia o una cucharadita de café o menos)®=34,

Se recomienda el ejercicio aerébico de intensidad
moderada durante >150 min/semana (>30 min, 5-7
dias a la semana) o la alternativa de 75 minutos de
ejercicio aerébico de intensidad vigorosa repartido
en3veces alasemana,y se debe complementar
con ejercicio de fuerza dindmico de intensidad baja
o moderada o isométrico (2-3 veces/semana) para
reducirla PAy el riesgo de ECV/"3813903%,

Se recomienda tener como objetivo un IMC (p. €j., 20-
25 kg/m?) y una circunferencia de la cintura estables
y sanos (p. €j., <94 cm en los hombres y <8o cm en las
mujeres) para reducir la PAy el riesgo de ECV3*%4°".

Se recomienda adoptar una dieta sanay equilibrada,
como la dieta mediterranea o la dieta DASH para
ayudar a reducir la PAy el riesgo de EC\412438:439,

Se recomienda que tanto los hombres como las
mujeres consuman alcohol por debajo del limite
superior recomendado de 100 g/semana de alcohol
puro. Cémo esto se traduce en el nimero de
bebidas depende del tamafio de la porcién (cuyo
estandar difiere por pais), pero la mayoria de las
bebidas contienen 8-14 g de alcohol por bebida.
Preferiblemente, se recomienda evitar el consumo

de alcohol para conseguir los mejores resultados de
sa|ud17o,419,440,441.

Se recomienda restringir el consumo de azicares
libres, especialmente bebidas azucaradas, a un
maximo del 10 % de la ingesta diaria de energia.
También se recomienda disuadir el consumo de
bebidas endulzadas, como los refrescos y los zumos
de frutas, desde una edad temprana“s+?,

Se recomienda la deshabituacion tabaquica,
iniciar el asesoramiento y derivar a programas
de deshabituacién tabaquica ya que el consumo
de tabaco causa directa e independientemente
ECV, eventos de ECV y mortalidad por todas las
Causas428’429'431’437.

Continiia
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En los pacientes con hipertension sin ERC de
moderada a avanzaday con consumo diario elevado
de sodio, se debe considerar un aumento del
consumo de potasio de 0,5-1 g/dia, por ejemplo, a
través de la sustitucion del sodio con sal enriquecida
con potasio (compuesta de 75 % de cloruro sédico y
25 % de cloruro de potasio) o a través de dietas ricas
en frutas y verduras3+368:373374.442.

lla

En los pacientes con ERC o con farmacos ahorradores
de potasio, como algunos diuréticos, los inhibidores
dela ECA, los ARA o la espironolactona, se debe lla C
considerar la monitorizacion de los niveles de potasio
sise aumenta el nivel de potasio dietético.

ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; DASH: enfoques
dietéticos DASH para frenar la hipertension. ECA: enzima convertidora de
angiotensina; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal
crénica; IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

8.3. Intervenciones farmacoldgicas

8.3.1. Estrategias de tratamiento para reducir los
resultados adversos de la enfermedad cardiovascular

El principal objetivo de reducir [a PA es prevenir resultados de ECV
adversos. La reduccion del riesgo relativo conferida por un grado
fijo de reduccidn de la PA es en gran medida independiente de la
PA pretratamiento™. Existe una relacién clara entre la intensidad
de la disminucién de la PAy la reduccién relativa y absoluta en el
riesgo de ECV para todos los adultos, independientemente de la
edad (al menos hasta los 85 afios), el sexo, los antecedentes de
ECV, ladiabetes o la FA™"3"443445 Con estas fuertes evidencias para
el paradigma “cuanto méas baja mejor, pero dentro de lo razona-
ble”, se requieren reglas para la toma de decisiones a la hora de
seleccionar a los pacientes que es mas probable que se beneficien
del tratamiento antihipertensivo farmacol6gico. En esta seccion
se incluye un resumen de las evidencias para el tratamiento an-
tihipertensivo farmacoldgico, seguido de las estrategias para su
uso en la prevencion de la ECV.

8.3.2. Clases de farmacos con evidencias en los ensayos de
resultados en la poblacion diana

Las principales clase de farmacos con evidencias contundentes
para la reduccién de eventos de ECV mediada por la PA son los
inhibidores de la ECA, los ARA, los BCC dihidropiridinicos, los
diuréticos (diuréticos tiazidicos y similares a las tiazidas, como
hidroclorotiazida, clortalidona e indapamida) y los betablo-
queantes (véase el Material suplementario en linea, tablas S7
y S$8)'2#446447 | 0s cuatro primeros estan recomendados como
opciones de primera linea para iniciar el tratamiento antihiper-
tensivo en la poblacién general. Es preferible afiadir betablo-
queantes en presencia de angina o insuficiencia cardiaca, tras
un infarto de miocardio o para el control de la frecuencia car-
diaca, situaciones clinicas en las que los betabloqueantes son
la base del tratamiento*44¥44°_En tales contextos, se prefieren
los betabloqueantes de segunda generacidn (cardioselectivos)

y, especificamente, de tercera generacién (vasodilatadores)*°.
Sin embargo, los betabloqueantes son menos efectivos que los
inhibidores de la ECA, los ARA, los BCC o los diuréticos en la pre-
vencion del ictus, y tienen tasas de descontinuacién mayores
debido a los efectos secundarios*"#2. Los betabloqueantesy los
diuréticos, especialmente cuando se combinan, se asocian con
un aumento del riesgo de diabetes de nuevo diagnédstico en los
pacientes con predisposicion*3452 E| efecto de los ARAy los BCC
para prevenir la evolucién del DOMH también parece ser supe-
rior al de los betabloqueantes*s*#®, Los betabloqueantes se de-
ben evitar en los pacientes con hipertensién sistélica aislada o,
por lo general, con rigidez arterial, ya que aumentan el volumen
sistdlico (dada la menor frecuencia cardiaca)?®.

Cuando se optimizan el tratamiento y la adherencia de las
clases de farmacos anteriormente mencionadas, pero no son su-
ficientes para conseguir los objetivos de PA, se pueden utilizar
otras clases de farmacos para el tratamiento de la hipertension.
De estos, la espironolactona, un ARM, parece ser el mas efectivo
para disminuir ain mas la hipertensién en la hipertensidn resis-
tente. Sin embargo, se necesitan mas evidencias de los efectos
de disminucién del riesgo de ECV con ARM en todas las pobla-
ciones con hipertensién, especialmente en aquellas personas
con hipertension resistente*?. Especificamente, mientras que
el uso de los ARM en los pacientes con insuficiencia cardiaca ha
demostrado evidencias clinicas sobre la efectividad de los ARM
para prevenir eventos de ECV, no hay suficientes ensayos de re-
sultados en pacientes con hipertensidn primaria sin insuficiencia
cardiaca. Ya que en la presente guia se requieren evidencias cli-
nicas del beneficio de un farmaco o procedimiento antihiperten-
sivo en los resultados de la ECV para lograr una recomendacién
de Clase |,y dado que no se han llevado a cabo ensayos de resul-
tados con ARM en muestras de poblacién general de pacientes
con hipertensién primaria, hemos otorgado a los ARM una reco-
mendacion Clase lla (véase a continuacién). Reconocemos que la
espironolactona tuvo una recomendacion Clase | en la Guia ESC
2018 sobre el manejo de la hipertension arterial. Sin embargo,
para ser consistentes con nuestro requerimiento de evidencias
procedentes de ensayos de resultados de ECV para beneficiar a
los pacientes con hipertension, el Grupo de Trabajo ha acorda-
do dar una recomendacién Clase 1A a la espironolactona en la
gufa de 2024. Cabe destacar que también se estuvo de acuerdo
en que unarecomendacion Clase lla (es decir, debe considerarse)
respalda el uso de los ARM en el tratamiento de la hipertensién
resistente, pero se reconoce cierta incertidumbre en cuanto a
los beneficios en los resultados. Se anima a llevar a cabo ensayos
con ARM en el futuro, quizas incluyendo la finerenona*°2, en
pacientes con hipertension.

Las evidencias de los ensayos de resultados para otras cla-
ses de farmacos antihipertensivos, como los alfabloqueantes, la
hidralazina, el minoxidil, otros diuréticos ahorradores de pota-
sio y farmacos de accién central, son menos contundentes y se
recomienda precaucién con respecto a los efectos adversos. Sin
embargo, pueden ser una dltima adicién si todos los esfuerzos
terapéuticos fracasan en la disminucién de la PA. Ndtese que en
el ensayo Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack (ALLHAT) el grupo con alfabloqueantes se paré pre-
maturamente debido a la ausencia de beneficios sobre los resul-
tados de ECV*&,
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8.3.3. Nuevos tratamientos con propiedades
antihipertensivas a la espera de evidencias de apoyo en los
ensayos de resultados cardiovasculares antes de su inclusion
en las guias y de su uso rutinario en la hipertension

Han surgido otras clases de farmacos indicados para la insuficien-
cia cardiaca que tienen propiedades antihipertensivas. Por ejem-
plo, el inhibidor de la neprilisina y del receptor de la angiotensina
(INRA) sacubitril/valsartan, que inicialmente se desarrollé para
la hipertension**, reduce la mortalidad y la morbilidad de ECV
en los pacientes con insuficiencia cardiaca, un efecto que puede
estar mediado, en parte, por una mayor disminucién de la PA en
comparacién con enalapril solo**4¢¢. En un anélisis de subgrupos
a posteriori, sacubitril/valsartan disminuyd la PA en los adultos con
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada (ICFEp)
e hipertension resistente*®. En las investigaciones, sacubitril/val-
sartan se ha utilizado en dosis mas altas (200 mg o 400 mg unavez
al dia) para el tratamiento de |a hipertensign#6+466:468:469,

Los inhibidores del SGLT2 han demostrado efectos favorables
en los eventos de ECV y en la hemodinamia renal en los pacientes
condiabetes de tipo 2y en los ensayos de insuficiencia cardiaca*®.
En estos ensayos, los inhibidores del SGLT2 disminuyeron la PA,
pero solo ligeramente*”. En pequefios ensayos con adultos con hi-
pertension se ha confirmado el potencial para la disminucién de la
PA de esta clase de farmacos*47,

Otros nuevos farmacos con datos preliminares son los agonis-
tas del GLP-1y los nuevos ARM no esteroideos, p. €j., finerenona,
para el manejo de la hipertension#>45°4¢". Ademas, los nuevos in-
hibidores de la sintesis de aldosterona (baxdrostaty lorundrostat)
han disminuido significativamente la PA en los pacientes con hi-
pertensidn no controlada en ensayos en fase 2474475,

El antagonista del receptor de la endotelina Ay Baprocitentan
también redujo la PA en la consultay 24 h en comparacién con el
placebo a las 4 semanas en pacientes con hipertension resistente
en un ensayo en fase 3%, Zilebesiran, una terapia de interferencia
de ARN en fase de investigacion administrada por via subcutanea
inhibe la sintesis hepatica de angiotensindgeno y una dosis tnica
redujo la PA 24 h durante aproximadamente 6 meses*’.

8.3.4. Estrategias de combinaciones de farmacos y
aumento de las dosis

Para tratar la hipertension, muchos pacientes requeriran mas
de un farmaco antihipertensivo. La combinacién de medica-
mentos de distintas clases de farmacos puede tener efectos
aditivos o sinérgicos y dar como resultado una mayor reduc-
cion de la PA que aumentar la dosis de un Gnico medicamen-
to*®48  La mayor eficacia antihipertensiva del tratamiento
combinado estd mediada, al menos en parte, por el potencial
del tratamiento combinado para actuar sobre multiples vias fi-
siopatoldgicas que contribuyen a la alteracién de la PA en cada
paciente*®*. Un beneficio mas del tratamiento combinado es el
potencial para utilizar dosis menores de cada farmaco antihi-
pertensivo, lo que puede reducir los efectos secundarios y me-
jorar la adherencia y la persistencia*®*, aunque las evidencias
para esta hipdtesis se han cuestionado*®®.

Por tanto, el tratamiento combinado en dosis bajas se reco-
mienda en primer lugar para las personas con hipertension, con
las potenciales ventajas de menos efectos secundariosy un control

mas rapido de la PA como partes importantes de la adherencia a
largo plazo*¥#®, Si se inicia el tratamiento antihipertensivo com-
binado, se prefieren las combinaciones en una tnica pastilla. Para
aquellos pacientes con PA elevada con indicacién de tratamiento
antihipertensivo, se recomienda la monoterapia inicial.

Una advertencia sobre el tratamiento combinado para la hi-
pertensién es que el nivel de respuesta de cada paciente a cada
clase de antihipertensivo puede ser heterogéneo (lo que sugiere
que algunos pacientes se pueden beneficiar de un tratamiento
mas personalizado en comparacién con las combinaciones ha-
bituales)*°. Otra advertencia es que las evidencias sobre la re-
duccién de resultados de ECV con farmacos antihipertensivos en
los tratamientos combinados se basan en estudios observacio-
nales*™3 No hay evidencias sobre resultados procedentes de
ensayos prospectivos que demuestren la superioridad del tra-
tamiento combinado inicial (bien como varias pastillas o como
combinacién en una tnica pastilla) sobre la monoterapia inicial
en el tratamiento aislado de la hipertension*®¢. Por tanto, consi-
deramos dar al tratamiento combinado inicial (bien como varias
pastillas o como combinacién en una Gnica pastilla) una reco-
mendacién Clase lla en esta guia. Sin embargo, dada la totalidad
de las evidencias de los beneficios sobre los resultados en los
estudios observacionales, las evidencias de los ensayos aleato-
rizados para el mejor control de la PAy la adherenciay, mas im-
portante, dados los beneficios en los resultados de ECV para las
polipildoras (una forma de combinacién en una Gnica pastilla)
en los ensayos aleatorizados****°¢, hemos decidido otorgarle una
recomendacion Clase | al tratamiento combinado inicial en los
adultos con hipertensién confirmada, siguiendo las recomenda-
ciones de la Guia ESC 2018 sobre hipertension.

Las cuatros principales clases de farmacos (inhibidores de la
ECA, ARA, BCC dihidropiridinicos y diuréticos tiazidicos o simila-
res a las tiazidas) se recomiendan como medicamentos antihiper-
tensivos de primera linea, bien solos 0 en combinacign'?2447484:487,
Una excepcion seria la combinacién de dos bloqueadores del SRA,
que se no se recomienda*®s°°. Para la mayoria de los pacientes
con hipertensidn, se recomienda una combinacién en una Gnica
pastilla, que inicialmente contenga dos de las principales clases de
farmacos, con una dosis inicial baja*®5°'°2, L as dosis de los farma-
cos antihipertensivos se detallan en el Material suplementario en
linea, tablas S7y S8.

Cuando la PA siga sin controlarse a pesar del tratamiento
combinado triple maximo tolerado (bloqueador del SRA, BCC
y diurético), y tras evaluar la adherencia, se debe considerar
al paciente resistente y se le debe derivar a un centro espe-
cializado para los estudios pertinentes (véase seccion 7.5). Al
mismo tiempo, se debe considerar afadir espironolactona*®.
Si la espironolactona no se tolerase, se pueden considerar la
eplerenona uotros ARM o betabloqueantes (si todavia no estu-
viesen indicados). Es posible que la eplerenona necesite admi-
nistrarse en dosis mas altas (50-200 mg) para una disminucion
efectiva de la PA. En un metanalisis, 25 mg de eplerenona no
disminuyeron la PA*®. Debido a su menor tiempo de accién en
comparacion con la espironolactona, la eplerenona puede ne-
cesitar seradministrada dos veces al dia para el tratamiento de
la hipertension. Una alternativa a los ARM como tratamiento
antihipertensivo de cuarta lineaes el uso de betabloqueantes
para las personas que todavia no tengan indicacién contun-
dente. A la hora de escoger un betabloqueante, se prefiere un
betabloqueante vasodilatador (p. €j., labetalol, carvedilol o
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nebivolol)s°*. Sin embargo, subrayamos que los efectos de dis- Recomendaciones - tabla16. Recomendaciones sobre
minucién de la PA de los betabloqueantes parecen ser menos el tratamiento farmacoldgico de la hipertension
potentes que los de la espironolactona para la hipertension (véanse tablas de evidencias 27, 28 y 29)
resistente®.

Solotraseste proceso se deben considerar la hidralazina, otros Recomendaciones Clase* Nivel®
diuréticos ahorradores de potasio (@amilorida y triamtereno), los De todos los firmacos antihipertensivos, los inhibidores
medicamentos antihipertensivos de accién central o los alfablo- dela ECA, los ARA, los BCC dihidropiridinicos y los
queantes. Dados sus mltiples efectos secundarios, el minoxidil diuréticos (tiazidasy similares a las tiazidas, como
solo se debe considerar si el resto de los farmacos han fracasado laclortalidonay laindapamida) han demostrado la
en la hipertensién resistenteses. reduccién mas efectiva de la PAy los eventos de ECV

y, por tanto, se recomiendan como tratamientos de

Como se menciond anteriormente, las polipildoras en las i . e
polip primera linea para disminuir la PA™2244,

que se combinan dosis fijas de antihipertensivos, hipolipemian-
tes y, si estuviese indicado, acido acetilsalicilico, son efectivas Se recomienda combinar los betablogueantes con
para la prevencién mas general de ECV#65°¢5°_Sin embargo, la cualquier otra clase de farmaco antihipertensivo

. P . L. L cuando haya indicaciones justificadas para su uso,
polipildora no esta disponible para su uso clinico rutinario en los ) T ; S S
p. €j., angina, infarto de miocardio, insuficiencia

paises europeos. cardiaca con fraccion de eyeccién reducida o control
del ritmo cardiaco™44#45°,

8.3.5. Algoritmo practico para la disminucion Se recomienda tomar los medicamentos en el
intensiva, efectiva y tolerable de la presion arterial momento del dia mas conveniente para el paciente

7. . . para establecer un patrén de toma de medicaciony
con farmacoterapia, incluyendo consideraciones sobre mejorar la adherencia®s7,

combinaciones en una dnica pasttlla Dadas las evidencias de los ensayos para un control

de la PA mas efectivo frente a la monoterapia,
se recomienda el tratamiento antihipertensivo
combinado para la mayoria de los pacientes con
hipertensién confirmada (PA >140/90) como

El objetivo del algoritmo en la figura 18 es introducir una estrate-
gia de combinacion doble y, posteriormente, triple, a dosis bajas
al mismo tiempo que se vigila la tolerancia en los pacientes con

hipertensidny, solo a posteriori, iniciar el aumento de la dosis hasta tratamiento inicial. Las combinaciones preferidas son
las cantidades maximas. un bloqueador del SRA (bien un inhibidor de la ECA o
El inicio con monoterapia, el aumento lento de las dosis y las un ARA) con un BCC dihidropiridinico o un diurético.

dosis menores se deben considerar para la PA elevada y riesgo Las excepciones a tener en cuenta son edad 285 afios,
hipotension ortostatica sintomatica, fragilidad de

de ECV aumenFado o para la frafgllldad. iie moder}a.da a.grave: I.a moderada a grave o PA elevada (PA sist6lica120-139
esperanza de vida reducida, la hipotension ortostatica sintomati- mmHg o PA diastélica 70-89 mmHg) con indicacién
ca o las personas de edad avanzada (=85 afios). Idealmente, la PA concomitante de tratamiento'™480483.484.489
se debe tratar para conseguir los objetivos a los 3 meses para asi . . .
| ﬁ d | . [ d_h . I Enlos pacientes que reciben tratamiento

mantener la confianza del paciente, asegurar la adherencia a lar- antihipertensivo, se recomienda el tratamiento con
go plazoy reducir el riesgo de ECV”". dosis fijas en una nica pastilla#8+489so1s02s14

En la figura19 (ilustracion central) se describe el enfoque reco-
mendado para el manejo de la PA en todos los pacientes adultos.

Sila PA no se controla con una combinacién de
dos farmacos, se recomienda aumentar a una

También cabe destacar que las teleconsultas, la atencién multi- combinacion de tres farmacos, generalmente un
disciplinar liderada por enfermeras o el autocontrol por parte del bloqueador del SRA con un BCC dihidropiridinico
paciente pueden ayudar a conseguir el control de la PA en ciertos y un diurético tiazidico/similar a las tiazidas, y

. i i ani il12480
sistemas de salud?sssm. preferiblemente combinados en una tnica pastilla®®°.

Sila PA no se controla con la combinacién
de tres fairmacos, se debe considerar afiadir

8.3.6. Momento adecuado para el tratamiento :
espironolactona®’.

antihipertensivo : —

Sila PA no se controla con una combinacién de
Las evidencias actuales no muestran beneficios en cuanto al mo- tres fdrmacos y la espironolactona no es efectiva
mento de administracion diurna del tratamiento antihipertensivo 0 no se tolere, se debe considerar el tratamiento

P . . . . I 503
farmacolégico sobre los principales resultados de ECV5. Es im- con eplerenona en lugar de espironolactona™ o
afiadir un betabloqueante si todavia no estuviese

portante que la medicacion se tome en el momento del dia mas indicado® y, después, un farmaco antihipertensivo
conveniente para el paciente para mejoraral adherencia. También de accién central®s, hidralazina o un diurético

se debe aconsejar a los pacientes que tomen los medicamentos a ahorrador de potasio™™.

la misma hora cada dia y de forma consistente para asegurar la

- a6sm No se recomienda la combinacién de dos inhibidores
adherencia***. del SRA (inhibidor de la ECAy ARA)##-00517

ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; BCC: bloqueadores
de los canales del calcio; ECA: enzima convertidora de angiotensina; ECV:
enfermedad cardiovascular; PA: presién arterial; RAS: sistema renina-
angiotensina.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.
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/

-

Se prefiere la monoterapia inicial® para:

- Categoria PA elevada (120/70-139/89 mmHg)
- Fragilidad de moderada a grave

- Hipotensidn ortostatica sintomatica

- Edad >85 afios
Seguimiento al @ PA controlada tras 1-3 meses
menos1vezal afio (preferiblemente evaluar al menos tras 1 mes si es posible)

o PA controlada tras 1-3 meses
Seguimiento al .
= (preferiblemente evaluar al
menos1vez al afio ) .
menos tras 1 mes si es posible)

. PA controlada tras 1-3 meses
Seguimiento al A
- 4—@— (preferiblemente evaluar al
menos1vezal afio ) .
menos tras 1 mes si es posible)

Hipertension aparentemente resistente

Ver seccién sobre el manejo de |a hipertension
resistente para mas pasos, si fuese necesario

/

Figura18. Algoritmo practico para la reduccién farmacoldgica de la presién arterial. ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; BCC:

bloqueadores de los canales del calcio; PA: presién arterial.
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-

Cribado de |a hipertensién
Oportunista: cada 3 afios si <40 afios;
Cada afio si 240 afios

Atencion centrada en el paciente

4

PA elevada
En consulta, PA sistdlica120-139
mmHg y/o PA diastélica 70-89 mmHg

PA no elevada
En consulta, PA sistdlica <120 mmHgy
PA diastdlica <70 mmHg

Edad >85 afios, fragilidad de moderada a
grave, hipotension ortostatica sintomatica,
esperanza de vida reducida

hipercolesterolemia familiar

ECV establecida, ERC de moderada a
grave, dafio organico mediado por
hipertensién, diabetes mellitus?,

Confirmacién de la hipertension con
AMPA/MAPA o repeticion estandarizada

de la medicién en la consulta

Hipertensién
En consulta, PAsistdlica >140 mmHg
y/o PA diastélica 290 mmHg|

|

Edad <40 afios, hipertension resistente,
signos y/o sintomas sugestivos

®

@ l

|
<5% 5%-<10 %

|

Evaluar modificadores
del riesgo
(Clase lla)

Cambios en el estilo de vida

Cribado oportunista de la PA <+<—  Normal J— Alterada —

Se prefiere MAPA/AMPA a
PA en la consulta

.

>10 %

Tratamiento dirigido
para la hipertension

Cambios en el estilo de vida

Tratamiento farmacolégico para la PA
confirmada >130/80 mmHg

Vigilarla PAy la tolerancia
ala medicacién®

!

Objetivo de PA sistdlica 120-129 mmHg
(Clase l)

Objetivo de PA diastdlica 70-79 mmHg
(Clase l1b)

v

Figura19. llustracién central. AMPA: automedida de la presion arterial por parte del paciente; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad

renal crénica; MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presién arterial con dispositivo; PA: presion arterial; SCORE2-OP; Systematic COronary

Risk Evaluation 2 para personas de edad avanzada;SCORE2: Systematic COronary Risk Evaluation 2. Algoritmo resumido sobre la clasificaciény el
manejo de la PA. Véase la seccidn 5 para las recomendaciones sobre la confirmacién fuera de la consulta de las tres categorias de PA. *Los adultos

con diabetes mellitus tipo 2 soloy menores de 60 afios se deben considerar para la evaluacién con SCORE2-Diabetes. *Aunque las evidencias
cientificas demuestran que, en condiciones de investigacion, el objetivo éptimo de PA es <120/70 mmHg, el objetivo de PA recomendado en

esta guia en la practica rutinaria es 120-129/70-79 mmHg. Si no fuese posible conseguir este objetivo, o si el tratamiento no fuese bien tolerado,
entonces la PA se debe tratar hasta los niveles mas bajos razonablemente posibles. Para las personas con PA elevada, se recomienda en primer

lugar el tratamiento con cambios en el estilo de vida durante 3 mes

es antes de considerar medicacion.
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8.4. Seleccion de pacientes para el tratamiento
antihipertensivo farmacolégico

El inicio del tratamiento antihipertensivo se suele decidir basan-
dose en las medidas de la PA en la consulta, pero, cuando sea
posible, en esta guia se recomienda encarecidamente el uso de
mediciones de la PA fuera de la consulta para confirmar la PA ele-
vaday la hipertension (véase seccién 5). Como se detalla en la sec-
cién 6, una PA en la consulta<120/70 mmHg se categoriza en esta
guia como PA no elevada.

Cuando a un paciente se le diagnostique hipertension confirma-
da (PA sostenida >140/90 mmHg), se recomienda iniciar el tratamien-
to antihipertensivo independientemente del riesgo de ECV, que debe
consistir en la combinacién simultanea de intervenciones sobre el es-
tilo de vida y el tratamiento farmacolégico. Las intervenciones sobre
el estilo de vida son cruciales como primer paso del tratamiento y se
deben enfatizar encarecidamente al paciente, pero, se recomienda
el tratamiento farmacoldgico concomitante. Este inicio paralelo de
intervencion del estilo de vida y tratamiento farmacoldgico no debe
darlaimpresion a los pacientes de que los cambios en el estilo de vida
son menos importantes, y se debe aconsejar al paciente sobre cémo
estos cambios en el estilo de vida pueden permitir la posterior des-
continuacion o la disminucién de las dosis de la medicacién, lo que se
puede utilizar como motivacién para la persistencia de los cambios en
el estilo de vida. Tras el inicio del tratamiento, se debe ver al paciente
frecuentemente (p. €j., cada 1-3 meses por su médico de atencion pri-
maria o especialista) hasta que la PA esté controlada. La PA se debe
controlar preferiblemente a los 3 meses (véanse también seccion 6 y
el algoritmo en la figura 18). Si los cambios sobre el estilo de vida son
efectivos en la disminucion de la PA, el tratamiento farmacolégico
puede disminuirse o suspenderse si fuese apropiado.

Cuando la PA en la consulta sea 120-139/70-89 mmHg, se con-
sidera que el paciente tiene PA elevada y se recomiendan mas

estudios sobre la estratificacién del riesgo de ECV para guiar el
tratamiento (tabla 14).

En los pacientes con PA elevada sin riesgo aumentado de ECV
(riesgo de ECV a 10 anos <10 %) y que no presenten otras situa-
ciones clinicas de alto riesgo o modificadores del riesgo, se re-
comiendan cambios en el estilo de vida para disminuir la PA.
Aunque no hay suficientes evidencias de resultados para la re-
comendacion del tratamiento farmacolégico en los adultos con
menor riesgo de ECV y PA elevada, algunas evidencias sugieren
que los efectos relativos del tratamiento de la disminucién de la
PA son similares en un amplio rango de categorias de prediccion
del riesgo, incluyendo los pacientes con un riesgo <10 %*®. Por
tanto, aunque no aportemos una recomendacion formal para
este caso, si los cambios iniciales en el estilo de vida no tienen
éxito alos 6-12 meses, se puede estudiar el tratamiento farmaco-
l6gico de forma individual para los adultos con menor riesgo de
ECV cuando la PA esté entre 130/80 mmHgy <140/90 mmHg™®.
En los pacientes con PA elevada (PA en la consulta de 120-
139/70-89 mmHg) con riesgo suficientemente alto de ECV (p.
ej., riesgo de ECV a 10 afios >10 %) o en presencia de situacio-
nes clinicas de alto riesgo o riesgo de ECV a 10 anos limitrofe
(5%-<10 %) combinado con modificadores del riesgo o re-
sultados anormales en las herramientas de riesgo, se deben
iniciar cambios en el estilo de vida para la disminucién de la
PA durante 3 meses. Posteriormente, se recomienda el trata-
miento farmacoldgico para los pacientes con PA confirmada
>130/80 mmHg cuando los cambios implementados en el
estilo de vida no hayan funcionado o no se hayan implemen-
tado (seccidn 8.2). Se debe enfatizar el inicio inmediato del
tratamiento farmacoldgico, si fuese necesario, a los 3 meses
para evitar la inercia terapéutica®™. Para los pacientes con PA
120-129/70-79 mmHg, se prefiere la modificaciéon continuada
del estilo de vida.

Tabla14. Inicio del tratamiento antihipertensivo basado en la clasificacién confirmada de la presion arterial y el riesgo

de enfermedad cardiovascular

Presion arterial PA no elevada (<120/70)

(mmHg)

PA elevada (120/70 2 139/89)

Hipertensién (>140/90)

Riesgo

(b) PAsistélica130-139Y

riesgo o modificadores
del riesgo o resultados
alterados en las

herramientas de riesgo

(a) Todos los adultos con PA
sistélica120-129 mmHg

estimacion del riesgo de ECV
a10ahos <10 % Y ninguna
situacion clinica de alto

(a) PAsistélica130-139 mmHg Ysituacion
clinica de alto riesgo (p. ej., ECV
establecida, diabetes mellitus, ERC,
hipercolesterolemia familiar o DOMH)

(b) PAsistélica130-139 mmHg Y estimacion
del riesgo de ECV a10 afios >10 %

(c) PAsistdlica130-139 Y estimacion del
riesgo de ECVa10afos5%-<10 %Y
modificadores del riesgo o resultados
alterados en las herramientas de riesgo

Asumir que todos
tienen un riesgo
suficientemente alto
como para beneficiarse
de un tratamiento
farmacolégico

Cambios en el estilo de
vida para la prevencién
Cribado oportunista de
laPAyelriesgo de ECV

Tratamiento
el tratamiento

riesgo de ECV

Control anual dela PAy del

Cambios en el estilo de vida para

Cambios en el estilo
deviday tratamiento
farmacoldgico
(inmediato)

Control anual de la PA
una vez se establezca
el tratamiento
farmacolégico

Cambios en el estilo de vida para el
tratamiento (tras un retraso de 3 meses)
Control anual de la PA una vez se
establezca el tratamiento farmacolégico

Objetivo (mmHg) | Mantener PA <120/70

Objetivo PA 120-129/70-79 mmHg

DOMH: dafio organico mediado por hipertension; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; PA: presion arterial.
3Precaucion en los adultos con hipotension ortostatica, fragilidad de moderada a grave, expectativa de vida corta o de edad avanzada (>85 afios).
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Las recomendaciones anteriores se aplican a todas las per-
sonas con PA elevada, independientemente de su edad. Sin
embargo, el Grupo de Trabajo reconoce la falta de evidencias
concluyentes y el riesgo afadido de efectos secundarios en cier-
tos subgrupos y también recomienda que, en pacientes con PA
elevada, el tratamiento antihipertensivo siempre se debe iniciar
basandose en el juicio clinico individualizado y en el proceso de
toma decisiones conjuntas.

Ademas, debe tenerse en cuenta que el tratamiento antihi-
pertensivo farmacolégico debe posponerse hasta que la PA sea
>140/90 mmHg en los siguientes contextos: hipotensién ortosta-
tica sintomatica pretratamiento, edad >85 afios, fragilidad clini-
camente significativa de moderada a grave y/o esperanza de vida
reducida (<3 afnos) debido a alto riesgo competitivo (incluyendo
TFGe <30 ml/min/1,73m?). Los pacientes con PA elevada en estos
contextos tienen menos posibilidades de obtener suficiente be-
neficio neto del tratamiento antihipertensivo farmacoldgico o de
tolerar el tratamiento farmacolégico intensivo. En la seccién 9 se
incluye mas informacién sobre el tratamiento de subgrupos espe-
cificos, incluyendo los adultos de edad avanzadayy fragiles.

Recomendaciones - tabla 17. Recomendaciones sobre el inicio del
tratamiento antihipertensivo (véanse tablas de evidencias 30-32)

Recomendaciones Clase* Nivel®

En los adultos con PA elevada y riesgo de ECV
bajo/medio (<10 % a 10 afios) se recomienda la
disminucién de la PA con cambios en el estilo

de vida que, ademas, puede reducir el riesgo de
ECV1'I9,120,343,408,411,520,521

En los adultos con PA elevada y riesgo de ECV
suficientemente alto, se recomienda el tratamiento
antihipertensivo farmacolégico tras 3 meses de
intervencion del estilo de vida para aquellos con PA
>130/80 mmHg para reducir el riesgo de ECV"®5%2,

Se recomienda que los pacientes con hipertensiony
PA confirmada >140/90 mmHg, independientemente
del riesgo de ECV, inicien la intervencion del estilo de
viday el tratamiento antihipertensivo farmacoldgico
para reducirinmediatamente el riesgo de ECV"6171122,

Se recomienda mantener el tratamiento
antihipertensivo farmacolégico de por vida, incluso
después de los 85 afos, si se tolera biens?5%,

Dado que los beneficios en la reduccién de los
resultados de ECV no estan claros en ciertos
contextos, y teniendo en cuenta que se recomienda
el control exhaustivo de la tolerancia al tratamiento,
el tratamiento antihipertensivo solo se debe
considerar a partir de >140/90 mmHg en las personas
que cumplan los siguientes criterios: hipotension
ortostatica sintomatica pretratamiento, edad

>85 afos, fragilidad clinicamente significativa de
moderada a grave y/o esperanza de vida reducida (<3

aﬁ 05)131,524,526,517.

ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.

*Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Riesgo estimado de ECV a10 afios de 10 %; o riesgo estimado de ECV a10
afnos de 5 %-<10 % mas modificadores del riesgo o resultados alterados en
herramientas de riesgo; o situaciones clinicas de alto riesgo (por ejemplo,
ECV establecida, diabetes, ERC moderada o grave, hipercolesterolemia
familiar o dafio organico mediado por hipertensién).

8.5. Intensidad del tratamiento antihipertensivo
y objetivos de tratamiento 6ptimos

8.5.1. Expectativas de reduccion de la presion arterial
con los farmacos aprobados

La magnitud de la reduccién de la PA que se consigue con las prin-
cipales clases de farmacos antihipertensivos (inhibidores de la ECA,
ARA, BCC dihidropiridinicos, diuréticos y betabloqueantes) en mo-
noterapia es generalmente similar?®52, La reduccién de la PA con
dosis estandar de cualquiera de estas cinco clases de farmacos que
se puede esperar es, aproximadamente, de 9/s mmHgen laPAen la
consultay de 5/3 mmHg con MAPA*, Estos efectos antihipertensi-
vos se pueden atenuar con el tiempo®°. El tratamiento combinado
(p. €j., con tres farmacos a dosis estandar) a corto plazo puede dis-
minuir la PA en la consulta en hasta 20/11 mmHg*#*, El motivo por
el que los betabloqueantes no se consideran un antihipertensivo de
primea linea (mas alla de las indicaciones apropiadas) no es porque
tengan propiedades antihipertensivas inferiores (especialmente los
betabloqueantes vasodilatadores)®?, sino por su menor eficacia en
la reduccién de eventos de ECV (especialmente ictus) en los pacien-
tes con hipertensiény por problemas de tolerancia®®=%,

El efecto antihipertensivo de cada clase de antihipertensivo
generalmente aumenta con la dosis administrada, aunque esta
relacién no es lineal”. Los efectos de cada medicamento también
pueden variar a nivel individual, llegando a requerir personalizar
para encontrar el mejor medicamento para cada paciente*°. La
magnitud de la reduccién de la PA para cualquier medicamento an-
tihipertensivo también puede aumentar como funcién del pretrata-
miento de la PA, lo que se conoce como el principio de Wilderss®53°.,

El efecto antihipertensivo del tratamiento farmacolégico se
suele hacer evidente a las 1-2 semanas de tratamiento®*°, pero el
efecto maximo puede tardar mas en manifestarse. Por tanto, el
seguimiento recomendado a los 1-3 meses (se prefiere 1 mes para
atencion primaria o atencion especializada) permite la evaluacion
de la tolerancia/seguridad, pero también da tiempo suficiente
para evaluar el efecto completo de reduccién de la PA de cada
ajuste de la dosis del farmaco (véase la seccion 8.3.4).

8.5.2. Objetivo dptimo de presion arterial con el
tratamiento antihipertensivo

Como se especific en la seccidn 6, el control 6ptimo de la PA se
traduce en una reduccion del riesgo de ECV, reduciendo asi la mor-
bilidad y la mortalidad en la poblacion™47&s4.,

Los umbrales de PA se definen como la PA en la que el trata-
miento antihipertensivo se inicia, mientras el objetivo de la PA es
el objetivo de PA con el tratamiento.

El umbral de PA para iniciar el tratamiento antihipertensivo no
es necesariamente el mismo que el objetivo de PA recomendado una
vez seinicia el tratamiento (en otras palabras, el umbral para el trata-
miento y el objetivo de tratamiento pueden no ser los mismos para
ciertos pacientes). Especificamente, para los pacientes con hiperten-
sion en quienes el tratamiento antihipertensivo esta recomendado
con una PA basal >140/90 mmHg, el objetivo recomendado con el
tratamiento con antihipertensivo es 120-129/70-79 mmHg siempre
que el tratamiento sea bien tolerado (véase Material suplementario
en linea). Para las personas con PA elevada que reciben tratamiento
también se recomienda un objetivo de 120-129/70-79 mmHg.
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Portanto, el objetivo de tratamiento en la Guia ESC 2024 siem-
pre es 120-129/70-79 mmHg (pero, solo si el tratamiento se tolera
y con ciertas excepciones en las que se recomiendan objetivos
mas permisivos). Por el contrario, el umbral de tratamiento puede
variar dependiendo del riesgo de ECV, especificamente en la cate-
goria de PA elevada. Por ejemplo, ademas de adultos con hiper-
tensiony PA >140/90 mmHg, hay personas con una PA sistélica en
la consulta 130-139 mmHg y/o una PA diastélica en la consulta 8o-
89 mmHg con suficiente riesgo de ECV para que se les recomiende
el tratamiento antihipertensivo farmacolégico.

El rango objetivo de 120-129/70-79 mmHg recomendado en esta
guia refleja las evidencias mas actualizadas de ensayos controlados
aleatorizados contemporaneos™3¢1#6542545y de metanalisis de ensa-
yos controlados aleatorizados ™'. Cabe destacar que este objetivo de
tratamiento reduce los eventos de ECV en los adultos de edad avan-
zada®*s, con evidencias sobre la eficacia de objetivos de tratamiento
mas intensivos en personas de hasta 85 afios de edad®™. Mas aln, los
datos de investigacion indican que, para reducir el riesgo de ECV de
forma éptima, conseguir una PA en tratamiento 120/70 mmHg es lo
mejor para el rango de PA de las recomendaciones de esta guia (fi-
gura ). Sin embargo, mientras que consideramos encarecidamen-
te recomendar un objetivo de tratamiento de exactamente 120/70
mmHg con confirmacion fuera de la consulta, en su lugar escogimos
un rango objetivo 120-129/70-79 mmHg (preferiblemente con confir-
macién de la PA fuera de la consulta, pero también en la consulta) por
los siguientes motivos: proporcionar flexibilidad a los pacientesy a los
médicos; comentarios de revisores por pares externos; comentarios
de pacientes que prefieren modificar el estilo de vida a la medicacion,
amenos que la PA se encuentre en el intervalo de hipertension; el he-
cho de que en los ensayos contemporaneos de tratamiento intensivo
de la PA solo se incluyeron personas con una PA sistélica basal >130
mmHg, y el reconocimiento de que los valores de PA registrados en el
contexto de investigacién utilizando enfoques de medicidn sistema-
ticos (aunque fuertemente recomendados en esta guia) no siempre
son los mismos que los valores de PA registrados en la practica clinica
habitual, que pueden ser entre 5y 10 mmHg mas altos®,

Ademas, los datos de los ensayos que confirman la eficacia
de nuestro objetivo de tratamiento de 120-129/70-79 mmHg no se
aplican necesariamente a los adultos con fragilidad de moderada
a grave que, por norma general, no se excluyen de los ensayos.
Mas atn, los datos que apoyan este objetivo de PA en adultos de
>85afios de edad no son concluyentes™'. La fragilidad puede darse
adiferentes edadesy es,junto con latolerabilidad del tratamiento
antihipertensivo, una caracteristica importante cuando se consi-
dera el objetivo de PA para cada paciente. Por ello, el tratamiento
antihipertensivo personalizado se debe instaurar en las personas
de > 85 anos de edad y/o en aquellos con fragilidad significativa.
Los indicadores recomendados de fragilidad para guiar el trata-
miento antihipertensivo se detallan en la seccién 9.

Se destacan varios matices importantes que deben tenerse en
cuentaantes deimplementar el nuevo objetivo de PA de120-129/70-79
mmHg entre los pacientes que reciben tratamiento antihipertensivo:
m Llasevidencias para un objetivo de tratamiento antihiperten-

sivo de PA de 120-129/70-79 mmHg son fuertes (Clase |, nivel
de evidencia A).

m Las evidencias para un objetivo de tratamiento antihiperten-
sivo de PA de una PA diastélica especifica son menos fuertes
en aquellos pacientes que reciben tratamiento para un obje-
tivo de PA sistélica 120-129 mmHg. Aunque la mayoria de los
adultos reciben tratamiento para un objetivo de PAssistélica de
120-129 mmHg también conseguiran una PA diastélica de 70-79

mmHg, no sera el caso para todos****¢. Mas aun, los adultos
que consiguen el control de la PA sistélica generalmente tienen
un riesgo relativo bajo de ECV, incluso cuando la PA diastélica
es70-90 mmHgs54, A pesar todo, debido en parte al conocido
mayor riesgo de hipertensién diastélica aislada en los adultos
jovenes®®, el Grupo de Trabajo ha acordado que es razonable
un objetivo de PA diastdlica en tratamiento 70-79 mmHg en-
tre los pacientes con una PA diastélica >80 mmHg que ya han
alcanzado el objetivo de PA sistélica 120-129 mmHg (Clase lIb,
nivel de evidencia C).

m  ElGrupo de Trabajo tiene en consideracién la Guia ESC 2021 so-

bre la prevencién de la enfermedad cardiovascularen la practica
clinica™, en la que se establece un enfoque paso a paso en las
recomendaciones para el tratamiento antihipertensivo. En la
Guia ESC 2021 se recomienda un objetivo de PA en tratamiento
130-139 mmHg como primer paso y, después, dependiendo de
las preferencias del paciente, su riesgo y su fragilidad, intentar
un objetivo de PAsistélica en tratamiento <130 mmHg como se-
gundo paso. Aunque reconocemos el valor potencial de este en-
foque en dos pasos, que muchos médicos pueden decidir seguir,
en la presente guia se enfatiza un objetivo de PA en tratamiento
(120-129/70-79 mmHg, siempre que el tratamiento se tolere). Este
enfoque en un paso se basa en las evidencias y esta motivado
para desalentar la inercia terapéutica relacionada con la dismi-
nucién de la PA. Como ejemploilustrativo de esta Gltima preocu-
pacion por la inercia terapéutica, se puede considerar razonable
una PA sist6lica en tratamiento de 135 mmHg (en consulta) a la
luz de la Guia ESC 2021 sobre la prevencion de la enfermedad
cardiovascular en la practica clinica, pero, esperamos, nose con-
siderara razonable para quienes sigan la presente guia de 2024.
Especificamente, estd bien establecido que una PA sistdlica en

tratamiento de 135 mmHg no es adecuada para un control mas
intenSiVO 116,131 ,135,136,445,542,543,545'

m  Reconocemos que los resultados de los ensayos controlados

aleatorizados no siempre se pueden extrapolara la practica cli-
nica rutinaria. También reconocemos el aumento del riesgo de
efectos secundarios en los pacientes que reciben tratamientos
antihipertensivos mas intensivos en comparacién con los obje-
tivos de PA tradicionales®**°. Por tanto, un matiz importante
de nuestro objetivo de 120-129/70-79 mmHg es que solo se per-
siga este objetivo cuando el tratamiento sea bien tolerado. En
los casos en los que el tratamiento antihipertensivo no sea bien
tolerado y un objetivo de 120-129/70-79 mmHg no sea posible,
se recomienda seguir el principio “lo mas baja como sea razo-
nablemente posible” y establecer objetivos de PA que sean tan
bajos como razonablemente sea posible.

m  Ademadasdealosadultos con fragilidad significativa y/o de >85

anos de edad, las evidencias para un objetivo de tratamiento
antihipertensivo de 120-129/70-79 mmHg pueden no ser ge-
neralizables a los pacientes con: (i) hipotension ortostatica
sintomatica pretratamiento; (ii) prediccion de esperanza de
vida reducida (p. €j., <3 afios)*”, y/o (iii) altos niveles de riesgo
competitivo para muerte distinta a ECV, incluyendo ERC con
TFGe <30 ml/min/1,73m? (seccin 9).

Por Ultimo, como se especificé en la seccién 5, en esta guia se
apoya el enfoque de “confiar, pero verificar” para la medicién de la PA
en la consulta y, cuando sea posible, se recomienda confirmar la PA
con mediciones precisas de la PA fuera de la consulta (MAPA, AMPA)
antes de iniciar el tratamiento para vigilar el efecto terapéutico de la
medicacién antihipertensiva.
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y/o edad >85 afios
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Figura 20. Categorias de presion arterial sistélicay umbrales de objetivos de tratamiento. PA: presion arterial.

8.5.3. Personalizacion de las estrategias de tratamiento

Aunque prometedoras, hasta el momento no hay apenas evi-
dencias de ensayos de resultados de ECV para utilizar nuevos
biomarcadores en la personalizacién del tratamiento antihiper-
tensivo®™52, Aun asi, se pueden identificar diferentes grupos de
pacientes y el inicio de la medicacién puede ajustarse a situacio-
nes clinicas preexistentes, como la diabetes mellitus, la ERC, la
FA, tras un infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca, el sin-
drome metabdlico y la proteinuria/albuminuria (seccién 9). Los
antecedentes de efectos secundarios y las posibles indicaciones
apropiadas deben tenerse en cuenta a la hora de seleccionar el
tratamiento (véase Material suplementario en linea, tablas S9 y
$10). Los betabloqueantes cardioselectivos se pueden utilizar en
dosis bajas en el asma crénico***, en linea con su uso en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca con asma crénico.

Para las consideraciones sobre el tratamiento antihipertensi-
vo en poblaciones especificas de pacientes, incluyendo distintos
grupos raciales/étnicos, véase la seccién 9.

Recomendaciones - tabla 18. Recomendaciones sobre los objetivos
de presion arterial con tratamiento (véase tabla de evidencias 34)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para reducir el riesgo de ECV, se recomienda que los
valores de PA sistélica tratada tengan un objetivo

de 120-129 mmHg si el tratamiento se tolera
bien21,122,131,523.54|

En los casos en los que el tratamiento
antihipertensivo no se tolere bien o conseguir una PA
sistdlica120-129 mmHg no sea posible, se recomienda
que el nivel de PA sistélica objetivo sea “tan bajo
como sea razonablemente posible?2122131523:541,

Ya que los beneficios sobre la ECV de un objetivo de
PA sistdlica en tratamiento 120-129 mmHg pueden no
generalizarse a ciertos contextos, se deben considerar
objetivos de PA personalizados y mas permisivos lla C
(p- €j., <140 mmHg) en los pacientes que cumplan
los siguientes criterios: hipotension ortostatica
sintomatica pretratamiento y/o edad >85 afios™'.

Continiia
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Ya que los beneficios sobre la ECV de un objetivo de
PA sistélica en tratamiento 120-129 mmHg pueden
no generalizarse a ciertos contextos, se deben
considerar objetivos de PA personalizados y mas
permisivos (p. €]., <140 mmHg) en los pacientes

que cumplan los siguientes criterios: fragilidad de
moderada a grave a cualquier edad y/o esperanza de
vida reducida (<3 afios).

IIb C

En los casos en los que la PA sistdlica en tratamiento
|legue al objetivoy esté por debajo (120-129
mmHg), pero la PA diastélica no (>80 mmHg),

se puede considerar intensificar el tratamiento
antihipertensivo para conseguir una PA diastélica en
tratamiento 70-89 mmHgy reducir el riesgo de ECV.

IIb @

ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

8.5.4. Duracion y monitorizacion del tratamiento
farmacolégico

Eltratamiento antihipertensivo es generalmente crénicoy,a menudo,
se mantiene de por vida. Esto conlleva preguntas sobre la eficiencia a
largo plazo, los efectos secundarios a largo plazo, la adherenciay la
persistencia al tratamiento. Aunque los tratamientos antihiperten-
sivos suelen producir un efecto global duradero, se puede ver cierta
atenuacion del efecto con el tiempo®3%, Las clases de medicamentos
antihipertensivos de primera linea parecen ser seguros para su uso a
largo plazo®™%, Una vez la PA esté controlada, se recomienda el se-
guimiento al menos una vez al afio. Debido a la conocida variabilidad
temporal en la PA>#5°y a |a eficacia de los medicamentos a largo pla-
z0%°, pueden ser necesarios cambios en la medicacion a lo largo del
tiempo (véase Material suplementario en linea).

Recomendaciones - tabla19. Recomendaciones sobre
el seguimiento en los pacientes con hipertension tratada
(véase tabla de evidencias 33)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Una vez la PA esté controladay estable bajo
tratamiento antihipertensivo, se debe considerar el
seguimiento al menos una vez al afio paralaPAy
otros factores de riesgo de ECV.

lla @

ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

8.6. Disminucion de la presion arterial
con dispositivos

Se han estudiado varias terapias con dispositivos para disminuir
la PA>5¢' Hasta el momento, las mejores evidencias disponibles
son para la denervacion renal por catéter.

8.6.1. Denervacion renal por catéter

La sobreactividad del sistema nervioso simpatico contribuye al de-
sarrolloy a la progresién de la hipertension®?. El objetivo de la de-
nervacion renal es interrumpir los nervios aferentes y eferentes en
la adventicia y en el tejido perivascular de las arterias renales’®. En

la Guia ESC/ESH 2018 para el manejo de la hipertension arterial no
se recomendaba el uso de dispositivos para el tratamiento rutinario
de la hipertensidn, excepto en ensayos clinicos y ECA'. Esto se basd
en los datos negativos del uso de catéteres de radiofrecuencia de
primera generacion (véase Material Suplementario en linea).

En los datos mas recientes de ensayos con intervenciones qui-
rargicas simuladas de control en los que se investigaron los caté-
teres por radiofrecuencia de segunda generacion y los catéteres
deultrasonido se demostré eficacia antihipertensiva en un rango
amplio de pacientes, con y sin medicamentos antihipertensivos,
incluyendo pacientes con hipertension resistentes®*=%. Los datos
a largo plazo, no aleatorizados y de seguimiento de Global Sympli-
city Registry>®®, el ensayo Symplicity HTN-35°, el ensayo piloto Spyral
HTN-ON MED*" yel ensayo A Study of the Recor Medical Paradise Sys-
tem in Clinical Hypertension (RADIANCE-HTN) SOLO*” indican un
efecto antihipertensivo sostenido de hasta 3 afios. En un ensayo
abierto y unicéntrico se sugirieron las reducciones sostenidas de
la PA hasta 10 afios®”. Estos datos también subrayan la potencial
ventaja de la denervacién renal, concretamente, que el efecto
antihipertensivo de esta intervencién puede estar siempre “en
activo”, lo que hace que este enfoque sea interesante para los pa-
cientes con mala adherencia a la medicacién®*. Algunos pacientes
prefieren una Unica intervencion frente a tomar medicamentos
de forma crénica, y puede que soliciten la denervacion renal.

Cabe destacar que no hay senales de seguridad graves relacio-
nadas con laintervencion en los ensayos con catéteres de primera
y segunda generacién a excepcion de los riesgos habituales de los
procedimientos con acceso femoral (nétese que la mayoria de los
ensayos hasta el momento no tenfan suficiente potencia estadisti-
capararesultados de seguridad y que el Grupo de Trabajo no logré
encontrar datos de metanalisis publicados sobre |as tasas exactas
de hemorragia grave y complicaciones por acceso femoral tras
los procedimientos de denervacion renal). Sin embargo, general-
mente se informa de una tasa de hemorragia grave y de compli-
caciones graves por acceso femoral para la angiografia coronaria
con acceso femoral de 1-4 %°7*57, pero se ha llegado a informar de
5-10 % en algunos estudios™>. Actualmente, estan en marcha en-
sayos en los que se investiga el acceso radial para la denervacion
renal (ClinicalTrials.govidentifier: NCTo5234788). Tras la denerva-
cién renal, hay una tasa de 0,25-0,5 % de estenosis/diseccion de la
arteria renal que requiere colocacién de un stents¢. En los datos de
seguimiento de hasta 3 afios no se sugiere el empeoramiento de
la funcion renal a excepcidn de las tasas esperadas en los pacien-
tes con hipertension y funcién renal reducida de leve a modera-
da*®*577. Nétese que en los ensayos con intervenciones quirdrgicas
simuladasde control se excluy6 a los pacientes con funcién renal
reducida basal®®s566-5%,

A pesar de las claras promesas de la denervacion renal para
reducir la PA, existen preocupaciones que merecen considera-
cién, como indicamos en las recomendaciones. En primer lugar,
el efecto de las tecnologias actuales de denervacion renal por
catéter sobre la disminucidn de la PA es relativamente pequefio
para un procedimiento invasivo (en los metandlisis se informa
de una disminucién corregida con placebo de la PA sistélica en
la consulta de aproximadamente 6 mmHg y de 4 mmHg en la
MAPA 14h)5®. Como tal, el efecto antihipertensivo medio de la
denervacion renal parece no ser mayor que el de un antihiper-
tensivo estandar. Por tanto, muchos adultos que se someten a
una denervacion renal probablemente requieran farmacos anti-
hipertensivos tras el procedimiento.
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En segundo lugar, no se ha establecido totalmente la renta-
bilidad de la denervacionrenal. Ya que los efectos de las actuales
tecnologias de denervacién renal son similares a los efectos de
un farmaco antihipertensivo, la mayoria de los cuales son gené-
ricos, es dificil justificar un escenario en el que la denervacién
renal muestre ser rentable para la mayoria de los pacientes. Una
excepcion podrian ser los pacientes con muy alto riesgo de even-
tos de ECV y PA no controlada debido a hipertension resistente
(con o sin adherencia)s7ose°.

En tercer lugar, no hay ensayos de resultados con suficiente
potencia estadistica en los que se demuestren que la denervacion
renal reduce los eventos de ECV y es segura a largo plazo. Aunque
los informes observacionales han sugerido asociaciones entre la
denervacionrenaly lareduccion del riesgo de eventos de ECV5"582,
estos datos observacionales tienen grandes limitaciones inferen-
ciales, incluyendo potenciales factores de confusién. Aunque la
disminucién de la PA es generalmente un buen marcador indi-
recto de beneficio sobre la ECV, no hay garantias de que esto sea
asi con la denervacién renal y, mas a(n, los efectos inespecificos
independientes de la PA podrian influenciar la ECV y otras tasas
de eventos adversos tras el procedimiento. Debido a la falta de en-
sayos de resultados, la denervacién renal no puede llegar al rango
para recibir una indicacién Clase | establecido por este Grupo de
Trabajo. La argumentacion de que los ensayos de resultados no
recibiran financiacion no son suficiente para influenciar las reco-
mendaciones de esta guia. Sin embargo, se espera que la posicion
de esta guia motive a la industria para financiar los ensayos de re-
sultados de denervacién renal necesarios.

En cuarto lugar, en relacién con la falta de ensayos de resul-
tados, el potencial efecto siempre activo de la denervacién renal
podria resultar contraproducente si surgen complicaciones pos-
teriores. Los medicamentos que causen complicaciones o efectos
secundarios pueden, simplemente, suspenderse y reemplazarse
por medicamentos alternativos cuando surjan problemas. Esto
no seria posible en la denervacion renal.

En quinto lugar, existen ciertas preocupaciones sobre el im-
pacto de derivar la denervacién renal a servicios cardiacos y a los
flujos de trabajo de las salas de hemodinamica. Especificamente,
esimportante que los procedimientos de denervacién renal no re-
trasen el acceso rapido de otros procedimientos programados con
eficacia probada en la reduccion de resultados de ECV5%.

En sexto lugar, todavia no hay evidencias directas para eva-
luar si los procedimientos de denervacién renal son exitosos y si
los rifnones denervados no se reenervan con el tiempo®*. En esta
tonica, se cuestiona el concepto de respondedores y no responde-
dores a la denervacion renal (y la hipétesis de que los predictores
de la respuesta puedan ayudar a identificar a los pacientes mas
adecuados para esta intervencion). Las intervenciones médicas,
incluyendo los farmacos, estan naturalmente sujetos a la varia-
bilidad interpersonal en cuanto a la respuesta’”’. Ademas, existen
pocos ejemplos en medicina de predictores consistentes y clinica-
mente Utiles de la respuesta al tratamiento de enfermedades que
tienen un complejo trasfondo genético y ambiental (p. €j., situa-
ciones clinicas como la hipertensién).

Se recomienda un equipo multidisciplinario para el trata-
miento de la hipertensidn, en el que se incluyan expertos en hi-
pertension y en intervenciones cardiovasculares percutaneas,
para evaluar la indicacion de llevar a cabo este procedimiento’®.
Basandonos en las evidencias disponibles, la denervacién renal
se puede considerar para los pacientes que tengan hipertension

resistente verdadera no controlada con una combinacién de tres
farmacos y que expresen preferencia por someterse a una dener-
vacion renal®s¢¢s8 Esta recomendacion se basa, en parte, en el
mayor nimero de riesgo de eventos de ECV en este subgrupo, que
representa la mayor necesidad clinica no cubierta, y que también
significa que las consideraciones de rentabilidad probablemente
sean adecuadas en este contexto. En los pacientes sin adherencia
o que no toleren multiples farmacos antihipertensivos, especial-
mente los de primera linea, y que tienen una prevision del riesgo
de ECV elevada y no alcanzan los objetivos de PA, puede conside-
rarse ladenervacion renal, porlas mismas razones, si los pacientes
expresan preferencia por someterse a la denervaciénrenal trasun
proceso de toma de decisiones compartidas. El proceso de toma
de decisiones compartidas requiere que los pacientes estén plena-
mente informados acerca de los beneficios, las limitaciones y los
riesgos asociados a la denervacién renal.

Recomendaciones - tabla 20. Recomendaciones sobre
el tratamiento basado en dispositivos de |a hipertension
(véase tabla de evidencias 35)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para reducirla PA, y sise lleva a cabo en un centro
de volumen medio a alto, la denervacién renal por
catéter se puede considerar para los pacientes con
hipertension resistente con PA no controlada a
pesar de una combinacion de tres antihipertensivos
(incluyendo una tiazida o un diurético similar

a las tiazidas) que expresen preferencia por
someterse a una denervacion renal tras discutir
conjuntamente los beneficios y tras una evaluacion
multidisciplinarse+see-ssessesso,

Parareducir la PA, y sise lleva a cabo en un centro de
volumen medio a alto, la denervacion renal por catéter
se puede considerar para los pacientes con riesgo de
ECV aumentado e hipertensién no controlada tratados
con menos de tres fairmacos si expresan preferencia
por someterse a una denervacion renal tras discutir
conjuntamente los beneficios y tras una evaluacion
multidisciplinarss+see-sesssesoo,

Debido a la falta de ensayos de resultados con
suficiente potencia estadistica que demuestren su
seguridad y beneficios sobre la ECV, la denervacién
renal no se recomienda como intervencién
antihipertensiva de primera linea para la
hipertension.

La denervacién renal no se recomienda para el
tratamiento de la hipertensién en pacientes con
disfuncién renal de moderada a grave (TFGe <40 ml/
min/1,73 m?) o causas de hipertension secundaria,
hasta que haya mas evidencias disponibles.

ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial; TFGe: tasa de filtrado
glomerular estimada.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

8.6.2. Otros dispositivos

La mayoria de los tratamientos con dispositivos estudiados como
tratamientos antihipertensivos en la hipertensién han tenido
como objetivo modular la actividad del sistema nervioso auto-
némico (terapia de activacion barorrefleja, terapia endovascular
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de amplificacién barorrefleja y ablacién del cuerpo carotideo)s®°.
La cardio-neuro modulacién busca disminuir la precarga del ven-
triculo izquierdo al alterar de forma variable el intervalo auriculo-
ventricular con un generador del pulso bicameral con respuesta a
la frecuencia en pacientes con indicacién de implantacién o sustitu-
cion de un marcapasos bicameral*"*2, Algunos, aunque no todos,
de estos dispositivos han demostrado resultados prometedores en
estudios no aleatorizados con un solo grupo®. En un ensayo con-
trolado con intervenciones quirdrgicas falsas en el que investigaba
la anastomosis arteriovenosa iliaca central con stent se interrumpid
antes de tiempo después de que los datos de seguimiento a mas
largo plazo indicaran un aumento de la insuficiencia cardiaca en
el grupo del stent. Por tanto, el uso de terapias con dispositivos no
estd recomendado para el tratamiento de rutina de la hipertensién
hasta que haya mas evidencias disponibles sobre su seguridad y su
eficacia (véase Material suplementario en linea).

8.7. Potenciales consecuencias indeseadas y
peligrosas de la disminucién de la presion arterial
e implicaciones para los objetivos de tratamiento

8.7.1. Efectos adversos de la medicacion antihipertensiva

8.7.1.1. Efectos adversos sintomaticos

Los farmacos antihipertensivos tienen numerosos efectos se-
cundarios, que pueden ser mas comunes en las mujeresse593:5%4,
Aunque generalmente son bien tolerados, los efectos secundarios
comunes incluyen las cefaleas, la tos, los mareos o la sensacion de
mareo, la diarrea o el estrefiimiento, el cansancio, el edema de to-
billosy los problemas de ereccién, dependiendo de la clase de far-
maco (véase Material suplementario en linea, tabla S9)3¢:550:593-597,

En ensayos aleatorizados con adultos de >60 afios, la tasa
global de la tasa global de retirada sintomatica de farmacos anti-
hipertensivos fue mayor que la tasa de retirada de placebo (apro-
ximadamente 15 % frente a 5 %)**. En una revision sistematica,
con 280.638 participantes de 58 ensayos controlados aleatori-
zados, no se informé de evidencias sobre un aumento del riesgo
relativo de caidas en los pacientes tratados con farmacos antihi-
pertensivos®®. Sin embargo, hubo un aumento del riesgo relativo
de hiperpotasemia leve, lesion renal aguda, hipotensién y sinco-
pe. Ademas, se excluy6 a los adultos muy fragiles de los ensayos
con antihipertensivos, dato relevante, ya que estos pacientes tie-
nen mucha mas disposicion a sufrir efectos adversos y polifarma-
cia (véase Material suplementario en linea)*.

8.7.1.2. Efectos renales

En una revision sistematica se informé de un aumento del riesgo de
lesion renal aguda e hiperpotasemia asociadas con el tratamiento
antihipertensivo®™°. Los analisis de resultados por clase especifica de
farmaco mostraron que era mas probable que los farmacos que afec-
tan al SRAA se asociasen con lesidn renal aguda e hiperpotasemia®®.

Los pacientes con ERC significativa suelen verse excluidos de
los ECA75455%_ Es necesario recordar estos criterios de exclusion
y que los pacientes con ERC tienen mas posibilidades de sufrir hi-
pertensidn resistente cuando se extrapolan los resultados de los
antihipertensivos mas intensivos a los pacientes con ERC de mo-
derada a grave (véase seccion 9)*°.

8.7.1.3. Disfuncién eréctil

Las clases mas antiguas de farmacos antihipertensivos (incluyen-
do los diuréticos, los betabloqueantes y los medicamentos de ac-
cién central) se asocian con disfuncién eréctil®®®. Sin embargo, las
nuevas clases tienen efectos neturos®'. Los antagonistas del re-
ceptor de laangiotensina pueden tener efectos beneficiosos sobre
la disfuncién eréctil®2,

8.7.2. Ntimero de pastillas y falta de adherencia

El tratamiento mas intensivo de la PA elevada y la hipertensién
puede asociarse con un aumento del riesgo de polifarmacia y el
nimero de pastillas, que en si mismos se asocian con falta de ad-
herencia®*¢°*, Las combinaciones en una Gnica pastilla con dosis
fija pueden ayudar a reducir el nimero se pastillasy se recomien-
dan para mejorar la adherencia (véase seccion 8.3.4).

El aumento de la intensidad de los antihipertensivos (aunque
en dltima instancia reduce los costes en términos de reduccion de
la ECV)%°s también puede dar lugar a mayores costes sanitarios
directos e indirectos iniciales, ya que mas personas requieren me-
dicacion y hay una mayor demanda de estrategias de adherencia
basadas en la tecnologia, que puede ser un reto implementar, es-
pecialmente en entornos con bajos recursos®®*.

8.7.3. Potenciales consecuencias peligrosas de la
disminucion de la presion arterial en las personas de edad
avanzada y fragiles

Las consecuencias no intencionadas de la disminucién de la PA
(hipotension, sincope, caidas) pueden ser peligrosas para las
personas fragiles de edad avanzada en particular®®. En los es-
tudios retrospectivos se ha demostrado que los adultos de >75
anos de la poblacién general que cumplieron los criterios de
inclusion en el ensayo Systolic Blood Pressure Intervention Trial
(SPRINT) tenfan una tasa de caidas con lesiones y sincope que
era casi cinco veces mayor que la del grupo con atencién estan-
dar del ensayo. Esto sugiere que el sesgo de participantes sanos
puede haber contribuido a los resultados del ensayo SPRINTy de
otros ensayos similares con antihipertensivos, y que los resulta-
dos podrian no ser generalizables en su totalidad a los adultos
de edad avanzada en la practica clinica habitual®.

La capacidad funcional de los pacientes se debe considerar
junto con la edad para ayudar a invalidar cualquier efecto no
deseado de la disminucién de la PA en la cohorte de edad avan-
zada. A pesar de su edad cronoldgica, los pacientes de edad
avanzada con hipertensién que estan en forma y que pueden
llevar a cabo las actividades del dia a dia solos se beneficiaran
de un tratamiento similar al de las cohortes de menor edad™".
Sin embargo, es necesario personalizar los objetivos y los planes
de tratamiento para evitar los efectos secundarios en los adultos
fragiles de edad avanzada. Se debe incluir la evaluacion de la fragili-
dad, incluyendo el estado cognitivo, el riesgo de caidas y la predis-
posicién a hipotensidn ortostatica sintomatica, la polifarmacia
y otras comorbilidades®®®®°. Nétese que, como se indica en la
seccion 9, algunos datos indican los beneficios sobre la capacidad
cognitiva de una reduccion de la PA mas intensivas?¢¢", Para
aquellas personas con pérdida funcional, pero que conservan las
actividades del dia a dia, se requiere una evaluacién geriatrica en
mayor profundidad para explorarlos riesgos y los beneficios del
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tratamiento, asi como las consideraciones de ajustar las estra-
tegias de tratamiento cuando sea apropiado. Para los pacientes
con deterioro funcional que no son capaces de llevar a cabo las
actividades del dia a dfa, los objetivos del tratamiento de la hi-
pertension se deben personalizar y suspender los medicamen-
tos cuando sea apropiado (véase seccion 9.3)%.

8.7.4. Inercia clinica en la disminucion de la presion arterial

El miedo a los eventos adversos graves con la medicacién anti-
hipertensiva se menciona frecuentemente como una razén para
lainercia clinica, aunque las evidencias hasta el momento de los
metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados sugieren que estas
preocupaciones por efectos secundarios pueden ser exagera-
das®°2, Sin embargo, en los ensayos clinicos aleatorizados se
suele seleccionar a poblaciones con menos fragilidad multimor-
bilidades que generalmente tienden a tolerar el tratamiento®s.
Por tanto, se puede informar de menos efectos adversos de lo
que se esperaria en la poblacién general. Sigue siendo decisién
individual de cada médico iniciar el proceso de toma de deci-
siones conjunto con los pacientes, especialmente aquellos en
grupos vulnerables y aquellos que con antecedentes de experi-
mentado efectos, enfrentando los potenciales beneficios contra
los riesgos del tratamiento®+©’,

9. MANE]O DE CIERTOS GRUPOS DE PACIENTES
O CIRCUNSTANCIAS ESPECIFICAS

9.1. Adultos jovenes (18-40 afnos)

9.1.1. Definicion y epidemiologia

En la presente guia “los adultos jovenes” hace referencia a las
personas de 18-40 afios. La prevalencia de la hipertension en los
adultos jévenes estd aumentando en los hombres y en las muje-
rese¢®, Un estilo de vida poco saludable, el género, la obesidad
y los factores socioeconémicos influyen®”¢¢#' | a carga de ECV
atribuible a la hipertension en los adultos jévenes, evaluada como
la mortalidad o los afios conviviendo con discapacidad, han au-
mentado en las Gltimas décadas, especialmente en los paises de
ingresos bajos y medios y entre los hombres®??. La concienciacion
sobre la hipertension y su tratamiento y control en los adultos
jovenes es menor que en otras categorias de edad, un resultado
debido del peor control en los hombres jovenes®.

La hipertension sistélica y diastdlica aisladas se asocian con
riesgo aumentado de ECV en los jovenes (véase Material suple-
mentario en linea)®*. La hipertensidn sistélica aislada en los jove-
nes se analiza en la seccién 9.4.

9.1.2. Hipertension secundaria en los adultos jovenes

La hipertension secundaria es mas frecuente en los jévenes
que en la hipertensién de inicio tardio, con una prevalencia del
15-30 % en los adultoscon hipertensién segin se informa en
algunos centros de derivacién®¢#, Las principales causas de
la hipertensién secundaria incluyen la hipertensién inducida
por farmacos (p. ej., los anticonceptivos orales combinados de
estrégenos-progesterona, los medicamentos para el catarro) y

el aldosteronismo primario. Se debe estudiar el uso de drogas/
sustancias recreativas, asi como el consumo de suplementos y
bebidas energéticas (véase seccion 7).

Los anticonceptivos combinados de estrogeno-progestero-
na son una de las principales causas de hipertensién inducida
por farmacos en las mujeres jévenes®”¢*®y no se deben em-
plear en las mujeres con hipertensién a no ser que no haya otro
método disponible o aceptable para la paciente®®. Por el con-
trario, los anticonceptivos solo de progesterona generalmente
se consideran seguros en las mujeres con hipertensign®°6,
La displasia fibromuscular se debe considerar como una causa
de hipertensién secundaria en las mujeres jovenes®*%2 mien-
tras que el aldosteronismo primario, la forma mas comdn de
hipertension secundaria, es igual de frecuente en los distin-
tos grupos de edad?®®. Por tanto, el cribado de la hipertension
secundaria se recomienda en los adultos jévenes con hiper-
tensién. Sin embargo, en los adultos jévenes con obesidad la
hipertension primaria es mas comdn, aunque el SAOS se debe
considerar en estos casos®®.

9.1.3. Medicion y manejo de la presion arterial en los
adultos jovenes

Se recomienda la medicién de la PA fuera de la consulta para con-
firmar el diagndstico en los adultos jovenes, ya que tienden a ex-
perimentar el fendmeno de bata blanca®*. Debido a los menores
riesgos absolutos de ECV en este grupo de edad en comparacién
con los adultos de edad avanzada, no se han llevado a cabo ensayos
aleatorizados con criterios objetivos de valoracion sobre la disminu-
cién de la PA. Sin embargo, ya que el riesgo relativo del tratamiento
antihipertensivo es homogéneo en cualquier grupo de edad, inclu-
yendo a aquellas personas de <55 afios™, se espera que los adultos
jovenes con indicacion también se beneficien del tratamiento anti-
hipertensivo. El algoritmo para el manejo de la hipertensién basa-
do en el riesgo de ECV propuesto en la seccidén 6 no se aplica en su
totalidad a los adultos jovenes, ya que SCORE2 no ha sido validada
para personas de <40 afios. Incluso la estratificacion del riesgo ba-
sadaen laevaluaciondel riesgo de porvida noseaplicaalos adultos
mas jovenes (p. €j., 20-30 afos)™. En ausencia de ECV establecida,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia familiar y ERC moderada o
grave, el umbral para el inicio del tratamiento antihipertensivo de
PA en la consulta140/90 mmHg es apropiado para la mayoria de los
adultos jévenes. Sin embargo, la evaluaciéon del DOMH puede con-
siderarse en pacientes de <40 afios para estratificar a las personas
con PA elevada en una categoria de clasificacién del riesgo mas alta.
Por ejemplo, la rigidez arterial clasifica mejor el riesgo de ECV en
las personas de <50 afios que en las personas de mayor edad?®?*. La
masa ventricular izquierda por ecocardiografia también mantiene
su reclasificacion y discriminacién afiadidas a las puntuaciones de
riesgo en adultos jovenes (véase la seccién 6 para un andlisis de los
modificadores del riesgo)?®.

Independientemente del riesgo cardiovascular, se recomien-
da a todos los adultos jévenes con PA elevada que sigan las reco-
mendaciones sobre el estilo de vida para la disminucién de la PA.
Enelcasodelas mujeresjovenes en edad fértil, se debe abordar la
planificacion familiar en cada consulta®s®¢.

La adherencia al tratamiento es baja entre los adultos jovenes,
del <50 % en algunos estudios. Por tanto, es importante comuni-
car laimportancia de la adherenciay la educaciony de las consul-
tas de seguimiento.
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Recomendaciones—tabla 21. Recomendaciones sobre
el manejo de |a hipertension en los adultos jévenes
(véanse tablas de evidencias 36 y 37)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda el cribado exhaustivo de las
principales causas de hipertension secundaria en
los adultos jovenes diagnosticados de hipertension
antes de los 40 afos, excepto en aquellos con
obesidad, en cuyo caso se recomienda evaluar la
apnea obstructiva del suefio®*¢.

Ya que SCORE2 no ha sido validada en personas de
<40 afos, el cribado del DOMH puede considerarse
en personas jovenes con PA elevada sin otras
situaciones clinicas que aumenten el riesgo de ECV
paraidentificar a las personas adicionales elegibles
para potencial tratamiento médico®#s.

DOMH: dafio organico mediado por hipertension; ECV: enfermedad
cardiovascular; PA: presion arterial.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

9.2. Embarazo

9.2.1. Definicion y epidemiologia

La hipertension en el embarazo se ha definido tradicionalmente
como una PA sistélica >140 mmHg y/o una PA diastélica de >90
mmHg, medidas utilizando mediciones repetidas de la PA en la
consulta o en el hospital en dos ocasiones distintas o después de
>15 minutos en la hipertension grave (>160/110 mmHg)"763,

La hipertensién en el embarazo es la segunda causa princi-
pal de muerte materna tras la hemorragia materna periparto®’.
Aproximadamente el 7 % de los embarazos se complican por hi-
pertension, de los cuales el 3 % es debido a preeclampsiay alrede-
dordel1% son hipertensidn cronica o preexistente®*. Las mujeres
con antecedentes de trastornos hipertensivos del embarazo tie-
nen un riesgo aumentado de hipertensiény ECV posteriores®+°64,

9.2.2. Clasificacion de la hipertension en el embarazo

La hipertension en el embarazo incluye:

m  Hipertensién crénica: anterior al embarazo, se desarrolla an-
tes de las 20 semanas de gestacion, persiste durante >6 sema-
nas pospartoy puede asociarse a proteinuria.

Hipertension gestacional: se desarrolla después de las 20
semanas de gestaciony generalmente se resuelve en las 6 pri-
meras semanas tras el parto.

Hipertension prenatal inclasificable: la PA se registra por
primera vez a las 20 semanas de gestacion y se diagnostica
hipertensidn, pero no esta claro si es crénica o no. Es necesa-
rio reevaluarla a las 6 semanas tras el parto.

Preeclampsia: hipertension gestacional acompafa de nue-
vo inicio de: (i) proteinuria (>0,3 g/dia 0 >30 mg/mmol RAC),
(ii) otras disfunciones organicas maternas, incluyendo lesién
renal aguda (creatinina sérica >1 mg/dl), disfuncién hepatica
(transaminasas elevadas >40 Ul/l con o sin doloren el cuadran-
te superior derecho o epigastrico abdominal), complicaciones
neurolégicas (convulsiones, alteracion del estado mental,
ceguera, ictus, cefaleas graves y escotoma visual persistente)

o complicaciones hematoldgicas (recuento de plaquetas
<150.000/pL, coagulacién intravascular diseminada, hemolisis)
o (iii) insuficiencia placentaria (como restriccion del crecimien-
to fetal, analisis anormal de la anélisis de la onda de velocidad
del flujo de la arteria umbilical, o mortinatalidad®2. La tnica
cura para la preeclampsia es el parto, que se recomienda a las
37 semanas de gestacion o antes en casos de alto riesgo. N6-
tese que la proteinuria no es obligatoria para el diagnéstico de
la preeclampsia, pero esta presente en aproximadamente el 70
% de los casos®**. Ademas, ya que la proteinuria puede ser una
manifestacion tardia de la preeclampsia, se debe sospechar
cuando aparezca hipertensién de nuevaaparicionacompafada
de cefaleas, alteraciones de la vision, dolor abdominal o prue-
bas de laboratorio alteradas, especificamente niveles bajos de
plaquetas y/o funcién hepatica alterada.

Otras potenciales causas para la PA alta, incluyendo el dolory
la ansiedad, se deben excluir cuando se trate la hipertension en el
embarazo.

9.2.3. Medicién de la presion arterial en el embarazo

Véase la seccién 5.5.1 para mas informacion sobre los enfoques de
medicion de la PA en el embarazo®*. Es importante volver a destacar
que los dispositivos oscilométricos tienen a infravalorar la PA real y
no son fiables en la preeclampsia grave, ya que solo unos pocos se
han validado en el embarazo. Es importante destacar que solo se
deben utilizar los pocos dispositivos validados para la medicion de la
PAenelembarazoy la preeclampsia (https://stridebp.org).

9.2.4. Estudio de la hipertension en el embarazo

Los andlisis de laboratorio basicos incluyen el analisis de orina, el he-
mograma, el hematocrito, las enzimas hepaticas, la creatinina sérica
y el &cido drico sérico. El acido drico sérico aumenta en la preeclamp-
sia e identifica a las mujeres con riesgo aumentado de resultados ad-
versos maternosy fetales en los embarazos con hipertensidén®,

Se debe evaluar la proteinuria en todas las mujeres embara-
zadas al principio del embarazo (p. €j., 11-14 semanas de gesta-
cién)®¥. Una tira reactiva de orina de >1+ indica la necesidad de
mas estudios, incluyendo la RAC, que se puede determinar de
forma rapida en una Gnica muestra de orina®®. Una RAC <30 mg/
mmol (<0,3 mg/mg)descarta la proteinuria®®. Valores mayores re-
quieren larecogida de orina 24 h.

En un estudio, el 10 % de las mujeres embarazadas con hiper-
tensidn cronica presentaban hipertensién secundaria (que se es-
tima afecta al 0,24 % de todos los embarazos)®®. La hipertension
secundaria durante el embarazo se asocia con un aumento del
riesgo de resultados adversos®®. La causa mas comin de hiperten-
sién durante el embarazo es la ERC. La aparicién de hipertension
durante el primer trimestre, en el pico de secrecién de gonadotro-
pina coridénica humana, debe hacer pensar en aldosteronismo pri-
mario®". El feocromocitoma en las mujeres embarazadas es raro
(0,002 % de todos los embarazos) pero muy morboso®255,

9.2.5. Prevencion de la hipertension y la preeclampsia

El ejercicio de intensidad de baja a moderada, especialmente si
supervisado e indicado durante el primer trimestre del embarazo,
disminuye laincidencia de desarrollar hipertension gestacional®*.
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Por tanto, tras la consulta con el obstetra, todas las mujeres de-
ben practicar ejercicio fisico a no ser que esté contraindicado®®.
Los factores que indican riesgo de preeclampsia se incluyen en el
Material suplementario en linea.

Se debe recomendar a las mujeres con riesgo alto o moderado
de preeclampsia que tomen 100-150 mg de acido acetilsalicilico
diarios al acostarse entre las semanas gestacionales 12-36547655657,

Lasuplementacién con calcio oral de 0,5-2 gal dia se recomien-
da para prevenir la preeclampsia en las mujeres con bajo consumo
dietético de calcio (<600 mg/dia)®s®5,

9.2.6. Inicio del tratamiento y objetivos de presion arterial

El manejo agudo de la PAen la preeclampsiay la eclampsia se des-
cribe en la seccién 10.4.

En los metanalisis no se han encontrado evidencias de un au-
mento del riesgo de bebés pequefios para su edad gestacional en
las mujeres embarazadas con hipertension leve que reciben me-
dicacion antihipertensiva®®. A pesar de la histérica falta de datos
procedentes de ensayos, en las anteriores guias europeas se reco-
mendaba iniciar el tratamiento farmacolégico antihipertensivo
(i) en todas las mujeres con PA en la consultapersistente >150/90
mmHgy (i) en las mujeres con hipertension gestacional (con o sin
proteinuria), hipertension preexistente con hipertension gesta-
cional superpuesta o hipertension con DOMH subclinico cuando
la PAen la consulta era >140/0 mmHg.

En el ensayo CHAP, el tratamiento de las mujeres embaraza-
das con hipertension cronicay PA >140/90 mmHg redujo la apari-
cién de preeclampsia con caracteristicas graves y redujo el parto
prematuro con indicacién médica a las <35 semanas en compara-
cién consolo traducir la hipertensiéon grave (PA >160/105 mmHg)®®.
El control estricto de la PA (objetivo PA diastélica <85 mmHg) en
comparacion con un control menos estricto de la PA (objetivo PA
diastélica<ioo mmHg) redujo la incidencia de hipertensién ma-
terna posterior (PA >160/110 mmHg), pero no los resultados ma-
ternos ni fetales en las mujeres con hipertensién leve basal (PA
diastélica 85105 mmHg)%e'.

Se recomienda el tratamiento con farmacos antihipertensivos en
todas las mujeres embarazadas con PA confirmada >140/90 mmHg
para reducir la progresion a hipertension grave y los riesgos relacio-
nados de resultados adversos del embarazo®°¢®', En las mujeres con
hipertension preexistente con y sin preeclampsia, recomendamos
disminuir la PA por debajo de 140 mmHg para la PA sistélicay por de-
bajo de 80-90 mmHg para la PA diastélica®®'. No hay evidencias que
apoyen un objetivo de PA tan bajo como 120-129/70-79 mmHg en el
embarazo, aunque estas evidencias si existen para las pacientes no
embarazadas que reciben medicamentos antihipertensivos.

9.2.7. Manejo de la hipertension leve en el embarazo
(140-159/90-109 mmHg en la consulta)

No se recomiendan los inhibidores del SRA en el embarazo de-
bido a resultados adversos fetales y neonatales. Los antihiper-
tensivos de eleccién son: los betabloqueantes (la mayoria de las
evidencias disponibles son sobre el labetalol, un betabloquean-
te no selectivo que también actia como alfabloqueante en dosis
mas altas; el metoprolol y el bisoprolol también se consideran
seguros), los BCC dihidropiridinicos (la mayoria de los datos dis-
ponibles son sobre el nifedipino, que generalmente se conside-
rala primera eleccién, también se pueden utilizar la felodipina,

el nitrendipino, elamlodipinoy el isradipino) y la metildopa®2¢,
En un metanalisis se sugirié que los betabloqueantes y los BCC
son mas efectivos que la metildopa para la prevencion de la hi-
pertension grave®®. Sin embargo, cabe destacar que el atenolol
se debe evitar, ya que se asocia con restriccion del crecimiento
fetal®¢+¢%, La metildopa se ha asociado con un aumento del ries-
go de depresidn posparto y se recomienda precaucién tanto du-
rante el parto como posparto®.

La hidralazina puede ser especialmente efectiva para la
hipertensién grave en el embarazo y se puede administrar de
forma intravenosa en los ingresos por hipertension (seccién
10)%¢¢%¢8 Aunque hay pocos datos de seguridad sobre los diuréti-
cos tiazidicos en el embarazoy se deben utilizar con precaucion,
otros diuréticos como la furosemida no estan contraindicados y
pueden ser necesarios en ciertas situaciones (véase Material su-
plementario en linea)®®.

9.2.8. Manejo de la hipertension grave en el embarazo
(>160/110 mmHg)

La hipertensién de inicio agudo que persiste durante mas de 15 mi-
nutos se considera una emergencia hipertensiva en el embarazoy
se trataen laseccién 10.4.2.

9.2.9. Manejo de la presion arterial en el posparto

A las mujeres con hipertensién durante el embarazo se les debe
medir la PA en las primeras 6 h tras el parto y, si es posible, diaria-
mente durante al menos una semana tras el alta hospitalaria®.
La hipertensidn posparto es frecuente en la primera semanay se
asocia con una hospitalizacién prolongada®”.

Las mujeres con hipertension en el embarazo tienen un riesgo
aumentado de hipertensidn crénica®’, ERC®72y ECV'77.22364°_E] ries-
go relativo de hipertensién crénica es mas alto en los primeros 6
meses tras el parto, lo que requiere cribados regulares en todas
estas mujeres®. Las mujeres con hipertension gestacional, espe-
cialmente aquellas con preeclampsia, tienen un riesgo mayor de
hipertensién enmascarada®. Las mediciones de la PA, que ideal-
mente incluiran medicion fuera de la consulta, analisis de orinay
evaluacion del riesgo de ECV, se deben llevar a cabo al menos 6-12
semanas, 6 meses y 12 meses tras el parto y, tras este periodo, de
forma anual. En datos recientes se indica la potencial utilidad del
autocontrol de la PA durante el ajetreado periodo posparto®.

Todos los antihipertensivos se excretan por la leche mater-
na. Excepto por el propranolol, el atenolol, el acebutolol y el
nifedipino, la mayoria de los farmacos se excretan en concertacio-
nes muy bajas por la leche materna (véase Material suplementa-
rio en linea, tabla S11)%%".

9.2.10. Riesgo de recurrencia de los trastornos
hipertensivos en posteriores embarazos

Entre el 20-30 % de las mujeres con trastornos hipertensivos en
un embarazo previo experimentaran recurrencia en un embarazo
posterior®®”7. Cuanto mas temprana fuese la presentacion de la
hipertensién en el primer embarazo, mayor es el riesgo de recu-
rrencia en embarazos posteriores®”’.

Se puede encontrar mas informacién sobre el manejo de la hi-
pertensidn y otros trastornos cardiovasculares en el embarazo en
otras fuentes®®.
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Recomendaciones—tabla 22. Recomendaciones sobre el manejo de
la hipertension en el embarazo (véanse tablas de evidencias 38-40).

Recomendaciones Clase* Nivel®

En las mujeres con hipertension gestacional, se
recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico en
aquellas con PAsistdlica >140 mmHgy PA diastdlica
>90 mmHg confirmada en la consulta®'.

En las mujeres embarazadas con hipertension
crénica, se recomienda iniciar el tratamiento
farmacolégico en todas aquellas con PA sistdlica >140
mmHg o PA diastélica >90 mmHg confirmadas en la
consulta.88,660,661,678.

En las mujeres con hipertension cronicay
gestacional, se recomienda disminuir la PA por
debajo de 140/90 mmHg, pero no por debajo de 80
mmHg para la PA diastdlica.

Los BCC dihidropiridinicos (preferiblemente

el nifedipino de liberacion prolongada), el
labetaloly la metildopa se recomiendan como
antihipertensivos de primera linea para tratar la
hipertension en el embarazo.

En consenso con el obstetra, se recomienda
el ejercicio de intensidad de baja a moderada
para todas las mujeres embarazadas sin
contraindicaciones para reducir el riesgo de
hipertension gestacional y preeclampsia®s+s.

Una PA sistélica 2160 mmHgy una PA diastdlica
>110 mmHg en el embarazo pueden ser indicativas
de una emergenciay se debe considerar la
hospitalizacion inmediata.

Ila C

Se deben considerar la AMPA y la MAPA para excluir
la hipertension de bata blancay enmascarada, que Ila C
son mas frecuentes en el embarazo®”.

No se recomiendan los bloqueadores del SRA en el
embarazo®°4®",

AMPA: automedicién de la presién arterial; BCC: bloqueadores de los
canales del calcio; MAPA: medicién ambulatoria de la presién arterial; PA:
presion arterial; SRA: sistema renina-angiotensina.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

9.3. Pacientes de edad muy avanzada (=85 anos),
fragiles, con multimorbilidades y polimedicados

9.3.1. Definicion de fragilidad

La definicion mas comun de la fragilidad en un sindrome biol6-
gico asociado a la edad caracterizado por la disminucién de las
reservas bioldgicas debido a la desregulacion de diversos siste-
mas fisiolégicos®2. Esto pone a la persona en riesgo cuando se en-
frentan a estresores fisiol6gicos y se asocia con peores resultados,
como incapacidad, hospitalizacién y muerte®®. La prevalencia es-
timada de la fragilidad en las personas de >65 anos es del 7-16 %y
esmayor en las mujeres que en los hombres®®+¢%, Aunque el prin-
cipal determinante de la fragilidad es la edad, se debe diferenciar
la edad cronolégica de la edad biolégica®®. Un paciente de mayor
edad puede estar en forma y fuerte, mientras que un paciente jo-
ven con multimorbilidades puede ser fragil. El uso de mdltiples
farmacos puede tener mas efectos impredecibles sobre la PA en

los pacientes de edad avanzada debido a la mayor competencia
por los diversos mecanismos responsables de la degradaciény la
eliminacion, ya que la capacidad de los sistemas baro-**y quimio-
reflejos®®®para mantener un nivel constante de PA tratada puede
disminuir con la edad.

En cuanto a la PA, son dos los problemas que componen la
interpretacion de la literatura sobre la fragilidad disponible. En
primer lugar, la fragilidad en si misma es un fuerte predictor de la
mortalidad y de las complicaciones cardiovasculares®®y va acom-
pafiada de una disminucién en la PA sist6lica®®. Esto plantea el
problema de la llamada relacién en forma de ] (véase seccién 9.8)
y de causalidad inversa, con la fragilidad, en lugar de la disminu-
cién excesiva de la PA, como la causa principal de los resultados de
salud adversos. Solo en los ensayos clinicos apropiadamente alea-
torizados y controlados se pueden diferenciar entre los efectos de
la fragilidad frente al tratamiento antihipertensivo muy intensivo,
pero, por desgracia, en muy pocos ensayos sobre antihipertensi-
vos se ha incluido una proporcion relevante de pacientes con fra-
gilidad. En segundo lugar, no hay consenso sobre cémo clasificar
la fragilidad en la practica clinica rutinaria®®. Existen escalas com-
plejas de fragilidad para su uso en investigaciéns?*¢", pero a no ser
que se generen de forma electrdnica, no son, por norma general,
practicas para su uso en la practica clinica rutinaria. A pesar de
todo, la escala de fragilidad clinica (figura 21) es intuitiva y facil de
administrary se havalidado frente al riesgo de muerte a 5 afios %,

9.3.2. Ensayos clinicos controlados aleatorizados sobre la
disminucion de la presion arterial en pacientes de edad
avanzada y fragiles

Sehanincluido pocos adultos de >85 afios en los ensayos clinicos™'.
Ademas, |a generalizacion de los datos de los ECA a los pacientes
muy fragiles puede no ser posible®24¢7 Sin embargo, las evi-
dencias actualmente disponibles de los ECA no han demostrado
una merma de los beneficios de los tratamientos antihipertensi-
vos (es decir, no modificacion del efecto) en los pacientes mas fra-
giles que participaron en estos ensayos, aunque es probable que
estos participantes no presentasen mas que fragilidad leve (véase
Material suplementario en linea)s2*¢246%,

En ausencia de evidencias fuertes y aleatorizadas, en diversos
estudios observacionales se ha sugerido que la disminucion de la
PA podria no estar justificada o incluso podria ser dafina en los
pacientes con fragilidad significativa o multimorbilidad, especial-
mente cuando la PA no es muy alta. Por ejemplo, en una revision
sistematica y metanalisis de estudios no aleatorizados en los que
se analizé la asociacion entre la PAy el riesgo de mortalidad en
los pacientes de edad avanzada, se encontraron evidencias para la
interaccion por estado de fragilidad, lo que sugiere que la dismi-
nucién de la PA podria no serdafina en este grupo de pacientes®.
Sin embargo, como se menciond anteriormenteyenlasecciéon 9.8,
estos hallazgos en relacién en forma de ] no son fiables para guiar
la atencidn clinica, ya que los sesgos no identificados podrian actuar
como factores de confusién de los resultados. Por ejemplo, ademas
de la causalidad inversa, la rigidez de las grandes arterias se asocia
tanto con PA diastdlica baja como con un aumento de la mortali-
dad®’. Ademas, el riesgo absoluto de ECV aumenta con la edad,
lo que indica que menos pacientes de edad avanzada que jévenes
con hipertension pueden necesitar tratamiento para prevenir un
resultado de salud adverso™®.
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Personas cuyos problemas
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comdn es que se sienten “lentos”
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Estas personas generalmente

Fragilidad clinica

Escala1-5

Fragilidad clinica
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Y o Personas que son fuertes, '
activas, energéticas y motivadas.
Suelen practicar ejercicio de
forma regular. Estan entre los
més sanos de su edad. Seguir las recomendaciones de
las guias para el tratamiento
. antihipertensivo en cohortes
_ mas jovenes, asegurandose de
que el tratamiento se tolere
Personas que no tienen sintomas
de enfermedades activas, pero
estan en peor forma que la
categoria 1. Generalmente, '
practican ejercicio o son activos de
forma ocasional (p. €]., por
temporadas) Evidencias de los beneficios en la
- reduccion de eventos de ECV con

un tratamiento antihipertensivo
mas intensivo

\ 4

Un tratamiento combinado en
dosis bajas para el control de la
PA es aceptable

\ 4

La MAPA, si es posible, y las
revisiones regulares son
importantes, especialmente si
hay cambios en la fragilidad

muestran un enlentecimiento
mas evidentey necesitan ayuda
para las actividades
independientes del dia a dia
(finanzas, transporte, tareas
domeésticas intensas, medicacion).
Generalmente, la fragilidad ligera
afectaalacapacidad desalirala
compray caminar solo en el
exterior, la preparacién de las
comidasy las tareas domésticas.

\
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Las evidencias sobre los beneficios
en lareduccién de los eventos CV
no son tan fuertes para las
personas con fragilidad de
moderada a grave con deterioro
funcional (mal representadas en
los ensayos clinicos)

\ 4

Se recomienda precauciony
juicio clinico para el inicioy la
intensificacion del tratamiento
antihipertensivo, con una toma
de decisiones conjunta

\ 4

El tratamiento en monoterapia
podria ser aceptable en esta
cohorte cuando se inicie 0 se

mantenga el tratamiento
antihipertensivo

\ 4

Control de la hipotension
ortostatica sintomatica, la
hipotensi6n ortostatica con caidas,
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los efectos secundarios de la
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utilizar MAPA/AMPA para guiar la
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Estas personas necesitan ayuda
con todas las actividades en el
exteriory para mantener la casa.
En el interior, suelen tener
problemas con las escaleras,
necesitan ayuda para asearse, y
pueden necesitar una ligera
ayuda con pistas (estimulacion)
y para mantenerse en pie
mientras se visten.

Completamente dependientes
para el cuidado personal, por
cualquier motivo (fisico o
cognitivo). A pesar de ello,
parecen establesy no presentan
alto riesgo de muerte (a ~6
meses).

o oS

Completamente dependientes,
acercandose al final de la vida.
Generalmente, no se
recuperarfian de una
enfermedad leve.

Acercandose al final de la vida.
Esta categoria se aplicaalas
personas con una esperanza de
vida <6 meses, que, por lo
demds, no serfan
evidentemente fragiles.

desprescripcién o los ajustes de la
medicacién cuando sea apropiado.

%

Figura 21. Evaluacion de la fragilidad en el manejo de la presién arterial. AMPA: automedicién de la presion arterial. CV: cardiovascular; ECV:
enfermedad cardiovascular; MAPA: medicion ambulatoria de la presién arterial; PA: presion arterial. Adaptada de Rockwood et al**.

Por tanto, dada la totalidad de las evidencias provenien-
tes de ensayos clinicoss¢%47°'7°2 no se deben negar a los pa-
cientes de edad muy avanzada y fragiles con hipertensién los
beneficios del tratamiento antihipertensivo hasta un objetivo
de 120-129/70-79 mmHg. Sin embargo, la toma de decisiones
personalizada debe ser una prioridad en los pacientes de edad
muy avanzada y fragiles. Junto con el manejo de la PA, una gran
consideracién también debe ser si se pueden abordar las causas
reversibles de la fragilidad®®, p. ej., el tratamiento de comor-
bilidades subyacentes o la practica de fisioterapia de refuerzo
muscular supervisada o el ejercicio supervisado y la practica de
ejercicios de coordinacién y equilibrio supervisados™:.

9.3.3. Inicio del tratamiento antihipertensivo en pacientes
de edad muy avanzada o fragiles

Se debe informar exhaustivamente a todos los pacientes sobre
los beneficios y los riesgos de iniciar el tratamiento antihiper-
tensivo para que se tengan en consideracion sus preferencias.
De las 34 guias para la hipertensién, en 18 se recomend6 un
objetivo sistélico 150 mmHg en pacientes mas fragiles o de ma-
yor edad, pero en cuatro se apoyaban objetivos sistélicos <130
mmHg o <120 mmHg’™*. El tratamiento se puede iniciar con
un antagonista de los canales del calcio dihidropiridinico®¢7°s.
Para conseguir el control de la PA, también se puede utilizar
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un inhibidor de la ECA o, si esta contraindicado, un ARA. A par-
tir de aqui, se prefieren las tiazidas o los diuréticos similares
a las tiazidas en dosis bajas a no ser que haya una contraindi-
cacion especifica, como la gota, la hipotensidén ortostatica o
trastornos miccionales (incluido el sincope miccional)®¢7°s, Los
betabloqueantes son menos recomendables ya que reducen la
frecuencia cardiaca, causan fatiga y aumentan la amplitud de
la onda de pulso sistélica, que esta insuficientemente amorti-
guada en las arterias elasticas centrales con rigidez. Los beta-
bloqueantes vasodilatadores y los vasodilatadores directos (p.
€j., hidralazinay minoxidil) se asocian con un aumento del ries-
go de ortostatismo. Aunque los datos son contradictorios™®,
los alfabloqueantes también son menos recomendables ya
que parece que se asocian con un aumento del riesgo de ortos-
tatismo y caidas en los pacientes de edad muy avanzada (>85
afios)’°”7°%, Los bloqueantes alfa-1, como la doxazosina, la pra-
zosina, la terazosina (también empleados en el tratamiento de
sintomas prostaticos) son especialmente propensos a provocar
ortostatismo®. Una vez se encuentre la combinacién apropia-
da, una pastilla combinada con composicién variable de dos
farmacos puede optimizar la adherencia. El inicio del trata-
miento combinado no se recomienda en los pacientes de edad
muy avanzada y/o fragiles, a no ser que la PA sea muy alta.

9.3.4. Mantenimiento de la disminucion de la presion
arterial en los pacientes de edad muy avanzada o fragiles

En pacientes de edad muy avanzada o muy fragiles que toleren
bien el tratamiento antihipertensivo, no existe una necesidad
automatica de desprescribir o suspender el tratamiento, pero,
esto se debe revisar. En el caso de progresion de la fragilidad, la
PA sistélica tiende a desplomarse™ tanto que la desprescripcion
de un farmaco antihipertensivo puede ser necesaria. Para identi-
ficaralos farmacos candidatos a ser desprescritos, se debe revisar
la medicacién actual del paciente para identificar los farmacos
antihipertensivos que pueden estar contraindicados debido a
prescripciones concomitantes o el desarrollo de nuevas comorbil-
diades™. Para ayudar en la desprescripcién de farmacos antihi-
pertensivos, se puede utilizar la MAPA para detectar hipotension
ortostatica o una PA altamente variable no amortiguada por re-
flejos nerviosos auténomos®e76%,

Recomendaciones - tabla 23. Recomendaciones sobre el manejo
de la hipertensién en los pacientes de edad muy avanzada o fragiles
(véase tabla de evidencias 41)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que el tratamiento de la PA elevada
y la hipertensidn en los pacientes mayores de 85
afos que no presenten fragilidad de moderada

a grave siga las mismas recomendaciones que
para los pacientes de menor edad siempre

que el tratamiento antihipertensivo sea bien
tolerado™s2:524,

Se recomienda mantener el tratamiento
antihipertensivo farmacolégico de por vida, incluso
después de los 85 afios, si se tolera bien%+%,

Contintia

Debido a que el beneficio en la reduccién de
resultados de ECV no esta claro en estos contextos,

y teniendo en cuenta que se recomienda el control
exhaustivo de la tolerancia al tratamiento, el
tratamiento antihipertensivo solo se debe considerar a
partir de >140/90 mmHg en las personas que cumplan
los siguientes criterios: hipotensién ortostatica
sintomatica pretratamiento, edad >85 afios, fragilidad
clinicamente significativa de moderada a grave y/o
esperanza de vida limitada (>3 afios)™3"54526:527,

lla B

Ya que la seguridad y la eficacia del tratamiento de la
PA estan menos claras en las personas con fragilidad
moderada o grave, los médicos deben considerar el
cribado de la fragilidad en los adultos de edad avanzada
con tests clinicos validados; se deben considerar las
prioridades de salud de los pacientes con fragilidad y

la toma de decisiones conjunta cuando se decidan los
objetivos del tratamiento de |la PA52524613710,

lla C

Cuando se inicie el tratamiento antihipertensivo en los
pacientes de >85 afnos y/o con fragilidad de moderada
a grave (a cualquier edad), se deben considerar los BCC
dihidropiridinicos de accion prolongada o inhibidores
del SRA, seguidos, si fuese necesario, de un diurético

a dosis baja si se tolerase, pero preferiblemente no de
un betabloqueante (a no ser que existan indicaciones
apropiadas) o un alfabloqueante™.

lla B

Sila PA disminuye con la progresién de la

fragilidad, se puede considerar la desprescripcion

de medicamentos antihipertensivos (y otros
farmacos que reduzcan la PA, como los sedantesy los
alfabloqueantes prostatico-especificos)”2.

BCC: bloqueador de los canales del calcio; ECV: enfermedad cardiovascular
PA: presion arterial; SRA: sistema renina-angiotensina.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

9.4. Hipertension sistdlica y diastélica aisladas

9.4.1. Definicion de hipertension sistdlica aislada

La hipertensidn sistélica aislada se define tipicamente como una PA
sistélica de >140 mmHg con una PA diastélica de <90 mmHg. Aun-
que la hipertensidn sistdlica aislada no es frecuente en los pacientes
jovenes’s, es |la forma de hipertensién mas com(n en los pacientes
de edad avanzada. El >80 % de los pacientes no tratados con hiper-
tension de >60 afos presentan hipertension sistdlica aislada™.

9.4.2. Hipertension sistélica aislada, factores de riesgo
yenvejecimiento

La PAsistdlicaaumenta con la edad en los hombresy en las muje-
res hasta la octava década de vida, mientras que la PA diastdlica
aumenta de forma gradual hasta la quinta o la sexta década de
vida, tras lo cual se estabiliza o disminuye. Como consecuencia,
la presion del pulso (la diferencia entre la PA sistdlica y diastélica)
aumenta de forma gradual desde la mediana edad®*. Estos cam-
bios en la PA estan relacionados con el aumento de la rigidez arte-
rial con la edad™7.

Ya que la mayoria de los pacientes de edad avanzada con hi-
pertensidn presentan hipertensidénsistélicaaislada, yyaque, con
el envejecimiento, el riesgo de eventos de ECV estd impulsado
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por la PA sistélica mas que por la PA diastélica”, el manejo de la
hipertensidn sistdlica aislada en los adultos de edad avanzada
va, a grandes rasgos, en linea con el de la hipertension sistéli-
ca-diastélica combinada que se observa en los adultos de menor
edad’. Enlos primeros estudios sobre hipertensién sistélica ais-
lada temprana se utilizaron unos objetivos de tratamiento para
la PAsistélica de 160 0 150 mmHg”®. Sin embargo, los resultados
de los ensayos SPRINT y Strategy of Blood Pressure Intervention in
Elderly Hypertensive Patients (STEP)(PA media en el momento de
inclusion en el estudio 140/78 mmHg y 146/82 mmHg, respecti-
vamente, lo que indica que muchos de los pacientes presenta-
ban hipertensidn sistdlica aislada) confirman que unos objetivos
de PA sistélica mas bajos son efectivos para reducir los eventos
de ECV en los pacientes con hipertension sistélica aislada (véase
Material suplementario en linea)™¢,

Ya que la reduccién del riesgo relativo del tratamiento
antihipertensivo es homogénea en cualquier grupo de edad,
mientras que la reduccién del riesgo absoluto es mayor cuanto
mayor sea la edad™, se debe evitar la inercia terapéutica en los
pacientes de edad avanzada con hipertension sistélica aislada
(véase seccion 9.3). Como se sefialé anteriormente, se deben
evitar los betabloqueantes en los pacientes con hipertension
sistdlica aislada o, de forma mas general, con rigidez arterial,
ya que aumentan el volumen sistdlico (debido a la menor fre-
cuencia cardiaca)?®.

9.4.3. Hipertension sistolica aislada en los adultos jovenes

En los adultos jovenes (<40 afos), la presencia de hipertension sis-
télica aislada conlleva diferentes consideraciones fisiopatolégicas
y clinicas. En los pacientes jévenes con hipertension sistélica ais-
lada, la rigidez arterial™ y el riesgo relativo de eventos de ECV¢*
parecen sersimilares a los de los pacientes sin hipertension sistéli-
caaisladay menores a los de los adultos jévenes con hipertensién
sistélica-diastélica combinada e hipertension diastélica aislada.
De hecho, los pacientes mas jovenes con hipertension sistélica
aislada parecen ser un grupo heterogeneo’. Por estos motivos,
parece razonable medir la PA central y |a rigidez arterial en estos
pacientes, como recomiendan otras sociedades cientificas’°7. Se
recomienda la medicién de la PA fuera de la consulta para excluir
la hipertension de bata blanca, que frecuentemente se asocia con
hipertensidn sistdlica aislada en los jévenes®4.

9.4.4. Hipertension diastdlica aislada

La hipertension diastdlica aislada se define como una PA sistdlica
de <140 mmHg con una PA diastélica de >90 mmHg. El fenotipo
de hipertension diastélica aislada se observa mas frecuentemen-
te en los adultos jévenes y, especialmente, en los adultos jovenes
conobesidad o con otros problemas metabélicos’7%. En los adul-
tos de mayor edad con este fenotipo, se debe prestara tencion a si
la PA diastélica se midié correctamente’.

Los pacientes con hipertension diastélica aislada pare-
cen tener un ligero aumento del riesgo relativo de ECV del
5-30 %°%%¥723725, Sin embargo, debido a que los pacientes con
hipertensién diastdlica aislada son mas jovenes, tienden a su-
frir menos eventos, y se requieren muestras muy grandes para
mostrar esta asociacion. Mas aln, debido a que el riesgo abso-
luto de ECV en estas personas es bajo (generalmente <10 % a
10 afios), no estd claro si la hipertensién diastélica aislada debe

incitar el inicio de la medicacién antihipertensiva, especialmente
en las personas cuya PA basal sistélica esté en el objetivo de 120-
129 mmHg’®. Aun asf, a los pacientes con hipertensién diastélica
aislada se les debe hacer seguimiento, ya que tienen un riesgo
aumentado de hipertension sistélica’™.

Por Gltimo, también es importante subrayar que cuando un
paciente consiga el objetivo de PA sistélica de 120-129 mmHg con
el tratamiento antihipertensivo, apenas existen evidencias de ca-
lidad procedentes de ensayos que demuestren que intensificar la
medicacién antihipertensiva para conseguir tanto una PAsistélica
de <120 mmHg como una PA diastélica de <70 mmHg mejore el
prondstico de ECV547723,

9.5. Hipotension ortostatica con hipertension
supina

Los pacientes con hipotensidn ortostatica no tienen por qué ser ne-
cesariamente hipotensos y, de hecho, muchos tienen una PA supina
elevada o hipertension supina. Mas adn, muchos pacientes con hi-
potensidn ortostatica son asintomaticos. La hipotensién ortostatica
esta presente en aproximadamente el 10 % de los adultos con hiper-
tensiony se define como una bajada en la PA de >20/10 mmHgtrasla
bipedestacion desde una posicién sentada o acostada (véase seccion
5.5.3)7%°. La evaluacion de la hipotensidn ortostatica debe llevarse
a cabo 1y/o 3 minutos tras la bipedestacion. Ya que la medicién con
el paciente sentado o echado puede llevar a la infradeteccién de hi-
potension ortostatica, es preferible, siempre que sea posible, llevar
a cabo la evaluacién de hipotension ortostatica desde una posicion
supina (tumbado) a bipedestacion (véase seccion 5)56%8726,

Evaluar la hipotensién ortostatica es importante para el ma-
nejo de los adultos con PA elevada o hipertension por diversos
motivos. En primer lugar, los hallazgos de los ensayos en los que se
vincula un control mas intensivo de la PA con mejores resultados
pueden no generalizarse a los pacientes con hipotension ortosta-
tica, especialmente cuando es grave (PAsistélica en bipedestacion
<110 mmHg)* y/o sintomatica. En segundo lugar, la hipotensién
ortostatica se puede asociar con sintomas que pueden limitar la
tolerabilidad del paciente a estrategias antihipertensivas mas in-
tensivas. En tercer lugar, la hipotensidn ortostatica se puede aso-
ciar con un aumento del riesgo de efectos adversos cominmente
atribuidos a la disminucién farmacolégica de la PA (como las hos-
pitalizaciones por hipotensién)’”. En cuarto lugar, la hipotension
ortostatica se asocia con un aumento del riesgo de ECV7?%,

Sin embargo, la frecuencia de la hipotensién ortostatica no
aumenta en los grupos de tratamiento antihipertensivo mas in-
tensivo en los ensayos en comparacién con los grupos con trata-
miento antihipertensivo menos intensivo’267272973°  Como tal, y
contrariamente a la creencia comn, no parece que el tratamiento
mas intensivo de la PA (que casi siempre requiere medicacién anti-
hipertensiva) empeore |a hipotension ortostatica. Por el contrario,
algunas evidencias indican que el tratamiento intensivo de la hi-
pertension puede reducir el riesgo de hipotensidn ortostatica”7".

La etiologia de la hipotensién ortostatica se puede considerar
neurogénica o no neurogénica, siendo esta Gltima mucho méas co-
mun®. Los pacientes con hipotensidn ortostatica pueden presentar
enfermedades subyacentes neurodegenerativas, diabetes, deficien-
cia de B127%, fallo renal, deshidratacién, dectbito prolongado, des-
acondicionamiento y medicamentos que la desencadenen (como
los alfabloqueantes, los betabloqueantes, los diuréticos, los nitratos,
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los antidepresivos y los antipsicéticos). Cabe destacar que los inhibi-
dores de la ECA, los ARA y los BCC dihidropiridinicos son ejemplos
de medicamentos antihipertensivos que parecen tener un impacto
menor en la hipotensidn ortostatica y, si lo tuviesen, la hipotensién
ortostatica se da en las primeras 2 semanas de tratamiento aproxi-
madamente tras el inicio o la intensificacion del tratamiento’.

El manejo de los pacientes con hipertensién supina e hiperten-
sién ortostatica es un reto clinico frecuente. Se puede encontrar
mas informacién sobre este tema en otras fuentes®®®. El enfoque
para manejar la hipotension ortostatica debe ser no farmacolégi-
co en primer lugar. Se debe pedir a los pacientes con hipotension
ortostatica que cambien de postura lentamente, mantengan una
hidratacion adecuada y eviten el alcohol y las comidas copiosas.
Las medias de compresidn, cruzar las piernas en bipedestacion y
las fajas abdominales también pueden ser de ayuda y deben pro-
barse”+7%, Las almohadillas térmicas abdominales y una posicion
con la cabeza elevada para dormir pueden reducir la hipertension
supina (tipicamente nocturna), que puede reducir la diuresis noc-
turnay la hipotensién ortostatica diaria’*.

El tratamiento de la hipotension ortostatica en los pacientes
con hipertensidn supina no conlleva la disminucién automatica
de los medicamentos antihipertensivos. En su lugar, se deben
estudiar y tratar las causas reversibles (incluyendo la suspension
de los medicamentos desencadenantes), y, en los pacientes que
requieran medicamentos antihipertensivos sedebe cambiar el
tratamiento a medicamentos antihipertensivos que tengan me-
nos posibilidades de causas hipotensién ortostatica. Cuando los
sintomas sean incapacitantes y las intervenciones anteriormente
mencionadas no sean de ayuda, especialmente en la hipotension
ortostatica neurogénica, la midodrina tiene las mejores eviden-
cias para revertir la hipotensién ortostatica, y se puede admi-
nistrar conjuntamente con los medicamentos antihipertensivos
cuando haya hipertensién supina®. Una alternativa a la midodri-
na es la droxidopa, aunque no es tan facil de conseguir. La deriva-
cién a un especialista esta justificada cuando a las personas con
hipertension supina se les prescriban estos tratamientos para la
hipotension ortostatica, ya que estos medicamentos pueden au-
mentar la PA supina mas que la PA en bipedestacion.

Recomendaciones-tabla 24. Recomendaciones sobre el manejo
de la hipertensién en los pacientes con hipotension ortostatica

Recomendaciones Clase* Nivel®

Antes de iniciar o intensificar los medicamentos
antihipertensivos, se recomienda comprobar si existe
hipotension ortostatica haciendo que el paciente se
siente o se acueste durante 5 minutos y midiendo la
PA1y/o 3 minutos tras la bipedestacion®°.

Se recomiendan los enfoques no farmacolégicos
como tratamiento de primera linea para la
hipotension ortostatica para las personas con
hipertension supina. Para estos pacientes, también
se recomienda cambiar los medicamentos
antihipertensivos que empeoren la hipotensién
ortostatica a un tratamiento antihipertensivo
alternativo en lugar de disminuir la intensidad del
tratamient0716'717'729‘73°.

PA: presi6n arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

9.6. Diabetes

9.6.1. Diabetes y presion arterial elevada/hipertension

Los pacientes con diabetes (tanto tipo 1 como tipo 2) suelen tener PA
elevada o hipertension, y tienen aproximadamente el doble de posi-
bilidades de sufrirun evento de ECV grave de medioa largo plazoen
comparacion con los adultos sin diabetes™. La diabetes también es
una de las principales causas de los eventos microvasculares, como
la retinopatia y la nefropatia®73. Aunque el riesgo de ECV en los
pacientes con diabetes varia segtin los métodos de cribado y diag-
nosticos™7, asi como por la presencia de otros factores de riesgo
de ECV, de media, los pacientes con diabetes tienen un riesgo >10 %
de ECV a10anos. Sinembargo, se debe considerar la estimacion for-
mal del riesgo con SCORE2-Diabetes en los pacientes con diabetes
de tipo 2 si tienen <60 afios (véase seccidn 6)647%.

9.6.2. Relacion en forma de ] entre la presion arterial
yriesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes
con diabetes

Las evidencias sobre el umbral de la PA y los objetivos de trata-
miento en los pacientes con diabetes han sido objeto de debate.
Los informes sobre una relacion en forma de] entre la PAy el ries-
godelaECVenladiabetes™ylaausencia de un beneficio claro del
tratamiento sobre los resultados cardiacos con una PA menor en
algunos metanalisis™*7*¢han llevado a recomendaciones cautelo-
sas sobre el tratamiento intensivo en esta poblacion de pacientes.

En un metanalisis de datos de pacientes individuales en el ensa-
yo Blood Pressure Lowering Treatment Trialists ~ Collaboration se estu-
diaron los efectos del tratamiento en103.325 pacientes con diabetes
y se aportaron evidencias contra la modificacion del efecto por ca-
tegorias de PA basal hasta una PA sist6lica de 120mmHg*#. Se espe-
raque lareduccion de la PA en los pacientes con diabetes reduzcael
riesgo de complicaciones asociadas con la diabetes, incluyendo la
retinopatia, la vasculopatia y la nefropatia (albuminuriay enferme-
dad renal terminal), lo que contribuye a la importancia de reducir la
PA en estos pacientes (véase Material suplementario en linea)?*s7+.
Este Grupo de Trabajo también tuvo en consideracién el hecho de
que una proporcion de los pacientes con diabetes tienen hipoten-
sion ortostatica debido a neuropatia diabética™®, lo que puede afec-
tar la tolerabilidad del tratamiento antihipertensivo.

9.6.3. Manejo de la presion arterial en la diabetes

Recomendamos que se les ofrezca tratamiento antihipertensivo
a todos los pacientes con diabetes con un objetivo de PA de 120-
129/70-79 mmHg si es posible y se tolerane1e445747749752 E| Grupo
de Trabajo no ve mas evidencias contundentes que justifiquen un
tratamiento de la PA distinto en los pacientes con diabetes frente
a aquellos sin ellaBee44s746747 Aunque en el ensayo Action to Con-
trol Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) se informdé de un crite-
rio de valoracion primario nulo para los objetivos mas intensivos
de PA en la diabetes, hubo una pequefa reduccién en el volumen
sist6lico™. Mas adn, el seguimiento prolongado del ensayo AC-
CORD™°, asi como los andlisis de la reduccion intensiva de la PA
en los participantes aleatorizados al grupo glucémico estandar™,
aportaron evidencias que sugieren beneficios consistentes con
los ensayos SPRINT, STEP yEffects of intensive Systolic blood Pressure
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lowering treatment in reducing Rlsk of vascular evenTs (ESPRIT)36146:545,
En general, todas las principales clases de medicamentos antihi-
pertensivos son efectivas para la prevencion de la ECV en las per-
sonas conosindiabetes. Sin embargo, esimportante destacar que
la albuminuria es mas frecuente en la diabetes y, por este motivo,
los inhibidores de la ECA y los ARA tienen beneficios potenciales
que pueden justificar consideracion como tratamiento antihiper-
tensivo en los pacientes con diabetes (véase Material suplementa-
rio en linea, tabla S10)”2.

Las evidencias para la modificacion del tratamiento antihi-
pertensivo en los pacientes con prediabetes son bastante limi-
tadas. Mas aln, el efecto relativo de la disminucién de la PA es
consistente en las distintas categorias de IMC como medida de
obesidad’*7s5, También cabe destacar que la PA elevada en si
misma puede aumentar el riesgo de diabetes’, lo que subra-
ya el potencial papel de la disminucién de la PA en la preven-
cion de la diabetes, ademas de la prevencion de la ECV. Entre
las principales clases de medicamentos antihipertensivos, los
inhibidores de la ECA 'y los ARA son efectivos en la prevencion
de diabetes de reciente diagnédstico y se puede considerar para
los pacientes con riesgo de diabetes que tienen indicacién de
tratamiento antihipertensivo™+7s,

Recomendaciones - tabla 25. Recomendaciones sobre el manejo d
e la hipertension en los pacientes con diabetes

Recomendaciones Clase* Nivel®

En la mayoria de los adultos con PA elevada y
diabetes, tras un maximo de 3 meses de intervencién
del estilo de vida, se recomienda el tratamiento
antihipertensivo farmacolégico para aquellas
personas con PA confirmada >130/80 mmHg para
reducir el riesgo de ECV445479,

El tratamiento antihipertensivo farmacolégico se
recomienda para las personas con prediabetes u
obesidad con una PA confirmada en la consulta

de >140/90 mmHg o cuando la PA en la consulta
sea130-139/80-89 mmHgy el paciente tenga una
prediccién del riesgo de ECV >10 % o en situaciones
clinicas de alto riesgo a pesar de un maximo de 3
meses de intervencion del estilo de vida**s.

En las personas con diabetes que reciben tratamiento
antihipertensivo farmacolégico, se recomienda

un objetivo de PA sist6lica 120-129 mmHg, si se
tOlera’36‘146'445’747'749—751.

ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

9.7. Insuficiencia renal crénica

9.7.1. Relacion entre la hipertension y la insuficiencia
renal crénica

Aproximadamente 850 millones de personas en el mundo tienen
ERC, el >80 % de ellas con hipertension, y se espera que la pre-
valencia aumente a 15.600 millones en 2257567 | 3 patogénesis
dela hipertensidonyla ERCestan estrechamente relacionadas. La
hipertensidn resistente, la hipertensién enmascarada, el DOMH
y una PA nocturna elevada son comunes en los pacientes con

ERC™. La ECV es uno de los principales factores contribuyentes
ala mortalidad en los pacientes con ERC, siendo la hipertension
un gran factor de riesgo’6°72,

Para el propésito de esta guia, los adultos con ERC de mo-
derada a grave y PA elevada tienen un riesgo suficientemente
alto como para que se les considere para el tratamiento antihi-
pertensivo farmacolégico detallado en la seccién 8 y en la llus-
tracion central (figura19). Utilizamos categorias Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDICO) para definir el riesgo basa-
do en la ERC, y nuestra definicién de ERC de moderada a grave
incluye a personas con una TFGe de <60 ml/min/1,73m?y/o al-
buminuria de >30 mg/g (>3 mg/mmol)™. Para las personas con
ERC leve y PA elevada, se debe llevar a cabo una evaluacién del
riesgo de ECV antes de tomar una decisién sobre el tratamiento
antihipertensivo.

9.7.2. Disminucion de la presion arterial en la insuficiencia
renal cronica

Ladisminuciéndela PAenlos pacientes con ERCseasociaconefec-
tos beneficiosos sobre los eventos de ECV y la mortalidad?576376,
La disminucién de la PA reduce la progresion de la ERCy la inci-
dencia de la enfermedad renal terminal, pero esto tiende a ocurrir
solo en aquellas personas con proteinuria significativa basal?¢¢7¢’,

9.7.3. Manejo de la presion arterial en la insuficiencia
renal crénica

Los pacientes con ERC deben recibir recomendaciones sobre el
estilo de vida, especialmente sobre la reduccién del consumo de
sodio. En la seccién 8 se incluyen recomendaciones sobre la su-
plementacién de potasio, con especial precaucién para las per-
sonas con ERC de moderada a grave. Aunque el ejercicio parece
tener un efecto pequefo en la mejora de la PA en los pacientes
con ERC™® o en los pacientes con dialisis’?, aquellos con ERC tra-
tados en monoterapia con un inhibidor de la ECAestan protegi-
dos contra los resultados renales adversos, los eventos de ECV,
la muerte cardiovascular y la muerte por cualquier causa’”°””,
Tanto los inhibidores de la ECA como los ARA reducen el riesgo
de eventos de ECV yfallo renal en comparacién con el placebo.
Sin embargo, los inhibidores de la ECA parecen hacerlo con una
probabilidad mayor que los ARA?72773_ L os pacientes con ERC gene-
ralmente requieren tratamiento combinado, y este se debe iniciar
con un inhibidordel SRAy un BCC o diurético. En los pacientes con
TFGe <30 ml/min/1,73m?, es necesario un diurético del asa titulado
al alza adecuadamente para definir la hipertension resistente. La
clortalidona, generalmente afiadida a un diurético del asa, tam-
bién disminuye la PA de forma efectiva y reduce la microalbumi-
nuria en los pacientes con hipertension resistente con ERC en
estadio 4 (TFGe de 15-30 ml/min/1,73 m?7*. La combinacion de
un inhibidor de la ECAy un ARA no se recomienda en la ERCoen
cualquier otro escenario de tratamiento de la PA.

9.7.4. Objetivos de presion arterial en la insuficiencia
renal cronica
Las evidencias sobre los objetivos de la PA en los pacientes con

ERC son complejas y controvertidas. En la Guia KDIGO 2021
se sugirié que los adultos con PA elevada y ERC deben recibir
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tratamiento hasta un objetivo de PA de <120 mmHg, cuando se
tolere, utilizando la medicién de la PA en la consulta estanda-
rizada (Clase de recomendacién IlIb)™. Esta sugerencia se basé,
en parte, en el ensayo SPRINT**. Cabe destacar que los pacientes
con excrecion de proteina>1g/diaenlaorina24 hounaTFGe <20
ml/min/1,73m?se excluyeron del ensayo SPRINT. En los pacientes
con ERC, tras una media de seguimiento de 3,3 afios, las hazard
ratio para el criterio de valoracién cardiovascular compuesto
fueron de 0,81 (intervalo de confianza del 95 %, 0,63-1,05) y para
la mortalidad por todas las causas fueron de 0,72 (intervalo de
confianza del 95 %, 0,53-0,99). Aunque el tratamiento antihiper-
tensivo intensivo en SPRINT tuvo como resultado una primera
mayor disminucién de la TFGe, no hubo evidencias de que esta
reduccion en la TFGe atenuase los efectos beneficiosos de la in-
tervencion de SPRINT en los eventos de ECV o la muerte.

En diversas revisiones sistematicas se han analizado los
beneficios del control intensivo de la PA en los pacientes con
ERC (véase Material suplementario en linea). En algunas no se
mostraron beneficios del control intensivo de la PA sobre los re-
sultados renales™*7¢7, mientras que en otras se mostré una mor-
talidad menor en los pacientes con tratamiento intensivo frente
a aquellos sin tratamiento intensivo?”. Es importante destacar
los beneficios de los inhibidores del SCTL2 en las personas con
ERC’%777 y de la finerenona en las personas con ERC y diabe-
tes*o4277%  qunque estos farmacos no estén a la venta actual-
mente solo por sus efectos sobre la PA.

Recomendaciones - tabla 26. Recomendaciones sobre el manejo de
la hipertension en los pacientes con insuficiencia renal cronica

Recomendaciones Clase* Nivel®

En los pacientes con ERC diabética o no diabética de
moderada a grave y PA confirmada >130/80 mmHg,
se recomienda la optimizacion del estilo de viday
los medicamentos antihipertensivos para reducir el
riesgo de ERC siempre que el tratamiento sea bien
tolerado?*7¢.

En los adultos con ERC de moderada a grave que
reciben medicamentos antihipertensivos y tienen
una TFGe >30/ml/min/1,72 m?, se recomienda un
objetivo de PA sist6lica de 120-129 mmHg, si se tolera.
Se recomiendan objetivos de PA individualizados
para aquellas personas con una TFGe mas baja o
trasplante renal?7+77,

En los pacientes con hipertension, ERCy una
TFGe >20 ml/min/1,73 m?, se recomiendan

los inhibidores del SGLT2 para mejorar los
resultados debido a sus moderadas propiedades
antihipertensivas”¢7”7.

Los inhibidores de la ECAy los ARA son més
efectivos para reducir la albuminuria que otros
medicamentos antihipertensivos y se deben
considerar como parte de la estrategia de
tratamiento para los pacientes con hipertensiony
microalbuminuria o proteinuria”7%,

Ila B

ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; ECA: enzima
convertidora de angiotensina; ERC: enfermedad renal crénica PA: presion
arterial; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa 2; TFGe: tasa de filtrado
glomerular estimada.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

9.8. Cardiopatias

9.8.1. Umbrales de presion arterial y objetivos en
los pacientes con cardiopatias

Los umbrales de PA recomendados para iniciar el tratamiento an-
tihipertensivo y los objetivos de PA recomendados en los pacientes
que reciben tratamiento se detallan en las secciones 6 y 8. Todos
los pacientes con antecedentes de ECV (incluyendo enfermedad
arterial coronaria) tienen un riesgo aumentado de ECV recurren-
te. Por ello, se recomienda que estos pacientes reciban tratamien-
to antihipertensivo para una PA basal confirmada >130/80 mmHg
y que el objetivo de PA del tratamiento sea 120-129/70-79 mmHg,
siempre que el tratamiento se tolere (véanse secciones 6y 8). Como
se especifico en la seccidn 8, se debe recordar que una PA sistdlica
de 120 mmHg (especialmente en el estudio fuera de la consulta) es
probablemente el punto dptimo en el rango objetivo recomendado
en esta guia. Ademas de considerar a los pacientes con ECV conoci-
da como con riesgo suficientemente alto para objetivos de PA mas
intensivos, el Grupo de Trabajo considera que los pacientes con val-
vulopatias e insuficiencia cardiaca sintomatica también tienen un
riesgo suficientemente alto. También reconocemos que, cuando se
use para el control de angina o de la PA, un betabloqueante no se
debe combinar con un BCC no dihidropiridinico.

9.8.2. Enfermedad coronaria con efectos especificos sobre
la velacion en forma de ] de la presion arterial

Consideraciones importantes a tener en cuenta en los pacientes
con enfermedad arterial coronaria: (i) relacién en forma de ] de
la PA (una observacién que sugiere que el tratamiento antihiper-
tensivo demasiado intensivo puedo aumentar el riesgo de ECV en
algunos pacientes) y (ii) indicaciones contundentes de clases espe-
cificas de farmacos antihipertensivos.

El fenémeno de relacién en forma de ] describe el riesgo au-
mentado de ECV observado en los pacientes con la PA mas baja
y mas alta en el conjunto de datos, con los mejores resultados de
ECV observados tipicamente en aquellos pacientes con PA en el
rango normal (p. ej., PA sistélica 100-120 mmHg y PA diastdlica
60-80 mmHg). Por este motivo, la relacion en forma de ] también
se denomina a veces la relacion en forma de U, siendo ambos tér-
minos intercambiables®7783784,

Sin embargo, en los datos observacionales no se demuestra
de forma consistente una asociacion en forma de ] de la PA con
el riesgo de ECV*”. Es més frecuente observarla en los pacientes
con ECV clinica establecida, como en aquellos con enfermedad ar-
terial coronaria o en las cohortes de prevencién secundaria’®7¢,
Mas aln, larelacién en forma de] se observa mas frecuentemente
cuando se analizan los valores de PA diastdlica frente a los valores
de PA sistélica, aunque se ha descrito en ambos™%”. Esta relacién
mas fuerte con la PA diastdlica es la base para |a hipdtesis de que
la relacion en forma de ] puede estar causada poruna reduccion
de la perfusion de los principales 6rganos con una PA baja, que
es particularmente operativo para la PA diastélica en la vascula-
tura coronaria cuando se consideran los eventos de cardiopatia
isquémica (ya que el flujo sanguineo coronario se limita en gran
medida a la diastole)7®7%7,

Si la disminucién excesiva de la PA causa eventos de ECV, se
debe abordaren las recomendaciones de tratamiento de las guias
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para el control de la PA. En |la Guia ESC/ESH 2018 sobre el manejo
de la hipertensidn arterial se introdujeron por primera vez limites
mas bajos para los objetivos de PA con tratamiento antihiperten-
sivo, lo que implicd que el tratamiento se redujera para los pacien-
tes con PA tratada por debajo de estos limites (p. ej., <120 mmHg
para la sistélica 0 <70 mmHg para la diastélica)'. En el documento
de la ESH de 2023 también se incluye este argumento’®®.

Sin embargo, desde 2018, hay evidencias contundentes de que
es altamente improbable que la asociacion en forma de ] de la PA
evidente en los conjuntos de datos observacionales refleje un pro-
ceso causaly, ensu lugar, se puede atribuir a los factores de confu-
sion residuales y/o a la causalidad inversa4s:546:697.789-793

De la misma forma, mientras que una PA baja puede indicar
un estado de alto riesgo, especialmente en los adultos de edad
avanzada y aquellos con comorbilidades, no hay evidencias de
que se trate de un fenémeno causal. De hecho, si hay otra indica-
cion para el tratamiento antihipertensivo (p. €j., un paciente con
un aumento de la tensién diferencial y una PA sistélica basal de
>140 mmHg, pero una PA diastélica de <60 mmHg), las evidencias
sugieren que se le debe administrar tratamiento, si se tolera, para
reducir el riesgo de ECV.

Existe un limite para el tratamiento de la PA baja sin que la
balanza se incline a favor de los efectos nocivos o beneficiosos
de la ECV. Sin embargo, no esta claro cual es ese limite y cémo di-
fiere segtn las comorbilidades. En la actualidad, en los datos no
se sugiere que el riesgo de ECV aumente causalmente al tratar a
cualquier paciente con los objetivos intensivos recomendados de
PA incluidos en esta guia tan bajos como 120/70 mmHg. Tampoco
recomendamos suspender o reducir los medicamentos antihiper-
tensivos en los pacientes sintomaticos con una PA en tratamiento
de <120/70 mmHg. A pesar de todo, debe reconocerse que no hay
datos contundentes en los que se demuestre que una PA sistélica
en tratamiento de <90 mmHg o una PA diastélica en tratamiento
de <so mmHgsean seguras desde el puntodevistadela ECV,y hay
un claro potencial dafiino. Mas aln, cabe destacar que la anterior
discusion sobre la PA en relacion en forma de] solo atarie al riesgo
de ECVy no se consideran los efectos secundarios no relacionados
con la ECV de los farmacos antihipertensivos, como, p. €j., la hi-
potensidn ortostatica, el sincope y el dano renal. Sabemos que los
pacientes tratados con un objetivo de PA mas intensivo de 120/70
mmHg tienen un riesgo aumentado de estos efectos secunda-
rios*°, motivo por el cual en esta guia se enfatiza que este objetivo
mas intensivo solo se debe perseguir en aquellos pacientes que
toleren bien el tratamiento antihipertensivo (seccion 8).

La segunda consideracién para el manejo de la PA en los
pacientes con enfermedad arterial coronaria es el uso de medi-
camentos antihipertensivos con indicaciones robustas basadas
en los ensayos de resultados que demuestren beneficios en los
resultados de la ECV en el contexto de enfermedad arterial co-
ronaria. Estas recomendaciones se incluyen en la proxima tabla
de recomendaciones.

9.8.3. Valvulopatias

La mayoria de los pacientes con valvulopatias e insuficiencia car-
diaca graves, segiin la definicién de la Guia ESC/ European Associa-
tion for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2021 sobre el diagndstico
y tratamiento de las valvulopatias™, se pueden considerar con
riesgo aumentado de ECV. Por tanto, se recomienda que aquellos
con una PA basal confirmada >130/80 mmHg reciban tratamiento

con antihipertensivos, y su objetivo de tratamiento recomendado
es una PA de120-129/70-79 mmHg, siempre que el tratamiento sea
tolerado. Las personas con valvulopatias de leves a moderadas
deben someterse a una evaluacion del riesgo de ECV antes de de-
finir el tratamiento antihipertensivo y el objetivo.

Los ARA/inhibidores de la ECA vasodilatadores se prefieren a
los BCC dihidropiridinicos vasodilatadores debido al vinculo entre
las valvulopatias y la posterior insuficiencia cardiaca y las mayo-
res evidencias sobre la eficacia de los ARA/inhibidores de la ECA
vasodilatadores una vez se manifiesta la insuficiencia cardiaca’.
En la estenosis de la valvula adrtica, la hipertensién concomitan-
te influencia la raiz adrtica, la valvula adrtica y la estructura y la
funcién del ventriculo izquierdo’®. En este subgrupo, se debe con-
siderar preferiblemente el tratamiento con ARA/inhibidores de
la ECA. Se puede anadir un betabloqueante si la PA se mantiene
>140/90 mmHg7¢7%7,

9.8.4. Insuficiencia cardiaca

Los pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica tienen un
riesgo aumentado de ECV. Por tanto, se recomienda que estos
pacientes reciban tratamiento antihipertensivo para una PA basal
confirmada de >130/80 mmHgy tengan un objetivo de tratamien-
to de PA de 120-129/70-79 mmHg siempre que el tratamiento sea
bien tolerado, y se confirme la PA en tratamiento fuera de la con-
sulta. Cabe destacar que muchos de los pacientes con insuficiencia
cardiaca sistélica con tratamientos maximos para la insuficiencia
cardiaca tienen una PA <120/70 mmHg y no recomendamos des-
intensificar susodicho tratamiento a no ser que esté indicado de-
bido a los efectos secundarios sintomaticos. Ademas de citar las
nuevas evidencias para los INRA y los inhibidores del SCLT27%,
nuestras recomendaciones de 2024 para la insuficiencia cardiaca
no cambian demasiado de las incluidas en la Guia ESC/ESH 2018
sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Los
BCC no dihidropiridinicos no se deben emplear en la insuficiencia
cardiaca. La fragilidad y el riesgo de hipotension deben evaluarse
en los pacientes de edad avanzada con insuficiencia cardiaca en
quienes se considere el tratamiento con INRA e inhibidores del
SGLT2, y los pacientes de edad avanzada deben recibir un segui-
miento exhaustivo para asegurarse de que toleren susodichos
tratamientos. Para mas informacién sobre el manejo de la insufi-
ciencia cardiaca, pedimos a los lectores que consulten las tltimas
gufas de la ESC para el diagnéstico y el tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca cronica™®.

Recomendaciones - tabla 27. Recomendaciones sobre
el manejo de la hipertensién en los pacientes con cardiopatias

Recomendaciones Clase* Nivel®

En los pacientes con antecedentes de infarto
de miocardio que requieran tratamiento
antihipertensivo, se recomiendan los
betabloqueantesy los bloqueadores del SRA como
parte del tratamiento®.

En los pacientes con angina sintomatica que
requieran tratamiento antihipertensivo, se
recomiendan los betabloqueantes y/o los BCC como
parte de susodicho tratamiento®*.

Continiia
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En los pacientes con ICFEr/ICFElr, se recomiendan
los siguientes tratamientos antihipertensivos para
mejorar los resultados: inhibidores de la ECA (0o ARA
sinose toleran los inhibidores de la ECA) o INRA,
betabloqueantes, ARM e inhibidores del SGLT27%.

En los pacientes con hipertensién e ICFEp, se
recomiendan los inhibidores del SGLT2 para
mejorar los resultados ademas de por sus modestas
propiedades antihipertensivas’s.

En los pacientes con antecedentes de estenosis de
lavalvula aértica y/o regurgitacion que requieran
tratamiento antihipertensivo, se deben considerar Ila C
los bloqueadores del SRA como parte del
tratamiento’*+7%.

En los pacientes con antecedentes de regurgitacion
de la valvula mitral de moderada a grave que
requieran tratamiento antihipertensivo, se deben Ila C
considerar los bloqueadores del SRA como parte de
susodicho tratamiento’.

En los pacientes con ICFEp con PA por encima del
objetivo, se pueden considerar los ARA y/o los ARM
para reducir las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiacay reducir la PA795799 00,

ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonista
del receptor de mineralocorticoides; BCC: bloqueador de los canales del
calcio; ECA: encima convertidora de angiotensina; ICFElr: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion levemente reducida; ICFEp: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; INRA: inhibidor de la
neprilisinay del receptor de la angiotensina; PA: presion arterial; SGLT2:
cotransportador de sodio-glucosa 2; SRA: sistema renina-angiotensina.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

9.8.5. Alteraciones del ritmo cardiaco (incluyendo la FA)

No todos los pacientes con alteraciones del ritmo cardiaco, in-
cluyendo aquellos con FA, tienen un riesgo aumentado de ECV y,
por tanto, el manejo de la PA en los pacientes con alteraciones del
ritmo cardiaco debe ser el mismo para que para la poblacién ge-
neral adulta*®. Sin embargo, existe una estrecha relacion entre el
aumento de la PAy el riesgo de FA, por tanto, es importante ase-
gurar un buen control de la PA®*"#2_E| manejo de las alteraciones
del ritmo cardiaco debe seguir las recomendaciones de las guias
especificas para estas situaciones clinicas®®.

9.9. Enfermedad cerebrovascular crénica y/o
deterioro cognitivo

9.9.1. Papel de la hipertension en la enfermedad
cerebrovascular cronica

La hipertension es un factor de riesgo para la enfermedad ce-
rebrovascular crénica a través de sus efectos directos sobre la
estructura y la microvasculatura cerebrales. Esto se manifiesta
como accidente isquémico transitorio (AIT) e ictus en el contexto
agudo, pero la hipertension crénica puede llevar a ictus subcli-
nico y cambios isquémicos en la sustancia blanca a lo largo del
tiempo, dando lugar a deterioro cognitivo y demencia vascular
progresiva®+®e, | a hipertensién también se asocia con un au-
mento del riesgo de enfermedad de Alzheimer®®, y se asocia

con un aumento del riesgo de desarrollar deterioro cognitivo y
demencia®™*®3, Para el propdsito de esta guia, los adultos con an-
tecedentes de ictus o AlT y PA elevada se consideran de suficiente
alto riesgo para ser considerados para el tratamiento farmacol6-
gico antihipertensivo, como se especifica en la seccién 8 y en la
llustracion central (figura19).

9.9.2. Tratamiento en pacientes con antecedentes de ictus o
accidente isquémico transitorio

En los pacientes con antecedentes de AlT e ictus isquémico, el tra-
tamiento antihipertensivo reduce el riesgo de ictus recurrente en
un 20 %47, | a etiologia del ictus puede afectar al grado de re-
duccion del riesgo con el tratamiento farmacolégico, siendo ma-
yores las reducciones observadas en la hemorragia cerebral y en
el ictus lacunar isquémico®®5°,

En la mayoria de las guias anteriores se recomendaba un ob-
jetivo intensivo de PA en los pacientes con antecedentes de ictus,
generalmente con una combinacion de tratamiento (inhibidor de
la ECA/ARAYy un antagonista de los canales de calcio o una tiazida/
diuréticosimilar a las tiazidas), iniciando el tratamiento inmedia-
tamente tras el AIT o en los primeros dias tras un ictus isquémico
(véase Material suplementario en linea y seccién 10.3 para el ma-
nejo agudo de la PA durante la hospitalizacion porictus)® 82824,

Los tratamientos con un inhibidor de la ECAy tiazida/diurético
similar a las tiazidas pueden ser superiores a los betabloqueantes
en lareduccion del riesgo de ictus®?%%, En cuanto al control inten-
sivo de la PA tras un ictus, los ensayos individuales con un obje-
tivo de PA sistdlica <130 mmHg no fueron del todo concluyentes,
pero en un metanalisis se mostré una reduccién del riesgo deictus
recurrente del 22 % en el grupo con tratamiento intensivo alea-
torizado a una PA sistélica tan baja como 120 mmHgs324827.828
Los matices a este tratamiento serian para los pacientes fragiles,
que tienen una tasa de ictus e ictus recurrente mayor que la de la
poblacién general, y para las personas mas sensibles a los efectos
adversos de los antihipertensivos (véase seccidn 9.3)596:606.607829,

9.9.3. Tratamiento en pacientes con enfermedad
cerebrovascular cronica y deterioro cognitivo

El tratamiento de la hipertensién es un mecanismo clave en la
reduccién de la carga mundial de morbimortalidad a nivel po-
blacional®*°. En los estudios epidemioldgicos se ha informado de
asociaciones entre la hipertension en la mediana edad y el desa-
rrollo de deterioro cognitivo posterior, p. €j., la hipertension en
la mediana edad aumenta el riesgo de por vida de demencia en
un 20-54 %% En un metanalisis observacional, el aumento del
riesgo de demencia surgié con una PA sistélica de >130 mmHg®".
Las evidencias sobre la reduccién de la PA para disminuir el
riesgo de demencia son limitadas debido a la heterogeneidad de
las poblaciones estudiadas, los métodos de evaluacién cognitiva
utilizados y el uso variado de demencia o deterioro cognitivo como
primeros criterios de valoracién®®®, En los hallazgos de estudios
individuales hay resultados dispares (véase Material suplementario
en linea)?s+#%4_En los estudios sobre los efectos del tratamiento
antihipertensivo en las hiperintensidades de la sustancia blanca se
concluyd que los pacientes en el grupo con control intensivo tenian
menor acumulacién de hiperintensidad de la sustancia blanca que
el grupo con tratamiento estandar®#44 En los estudios en los que se
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incluyeron personas conictusy AlT se informé de una reduccién del
riesgo de demencia y deterioro cognitivo en el grupo de tratamien-
to activo, pero resultados mixtos para la demencia por si sola®#+.
Sin embargo, los estudios individuales pueden haber carecido de
suficiente potencia estadistica y en metanalisis mas recientes se
apoya de forma mas convincente la eficacia en la reducciéon de la
demencia con el tratamiento antihipertensivo®©". De hecho, en es-
tos metandlisis se inform6 de una reduccién del riesgo de demencia
o deterioro cognitivo de nuevo diagndstico con antihipertensivos
del 7-13 %°". Aunque en un ensayo se sugirio la superioridad de
los BCC de accion prolongada®*, no esta claro si cualquier farmaco
antihipertensivo de primera linea es preferible para la prevencién
de lademenciay del deterioro cognitivo®#4,

El papel de los mecanismos competitivos, incluyendo la hipo-
tension ortostatica®® y la variabilidad de la PA®* pueden ser facto-
res importantes en las decisiones de tratamiento para las personas
con fragilidad, multimorbilidad y/o enfermedad cerebral crénica.

Recomendaciones - tabla 28. Recomendaciones sobre el manejo
de la hipertension en los pacientes con enfermedad cerebrovascular
crénicay deterioro cognitivo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que el tratamiento farmacolégico
antihipertensivo para la prevencion del ictus

recurrente se componga de un bloqueador del SRAy
un BCC o un diurético similar a las tiazidas®°#2825826,

En los pacientes con PA confirmada >130/80 mmHg
con antecedentes de AIT o ictus, se recomienda

un objetivo de PA120-129 mmHg para reducir los
resultados de ECV, siempre que el tratamiento se
tOIereSZ4'SZ7‘BZS.

AIT: accidente isquémico transitorio; BCC: bloqueador de los canales del
calcio; ECV: enfermedad cardiovascular; SRA: sistema renina-angiotensina.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

9.10. Aortopatias

9.10.1. Coartacion de aorta

La coartacién de aorta se asocia con ECV alargo plazo, incluso tras
el tratamiento quirdrgico o percutaneo temprano. Las complica-
ciones mas comunes se asocian con la hipertensién, que es fre-
cuente en la coartacion de aorta. Cuando la coartacién de aorta
no se trata, los pacientes suelen desarrollar hipertensién grave y
DOMH (especialmente HIV y disfuncion del ventriculo izquierdo,
aortopatia y complicaciones cerebrovasculares)®°®2 No se han
llevado a cabo ensayos clinicos aleatorizados especificos para de-
finir el tratamiento 6ptimo de la coartacion de aorta, por tanto,
los pacientes que no sean elegibles o que ya se haya sometido a
una intervencion deben recibir tratamiento para la hipertension
de acuerdo con el algoritmo principal de la poblacion general.

9.10.2. Aortopatia relacionada con valvula adrtica biciispide

La valvula aértica bicispide es la cardiopatia congénita mas co-
mun y a veces se asocia con aortopatia y coartacion de aorta. La
valvula adrtica bictspide se asocia con un aumento del riesgo de

disfuncién valvulary eventos adversos adrticos®*#. El riesgo esta
exacerbado por la hipertensién.

Ademas de por la dilatacion aérticay la formacion de aneuris-
mas, la valvula adrtica biclspide también es un factor de riesgo
para la diseccion y la rotura adrticas®s. La presion sanguinea se
debe vigilary controlar exhaustivamente®®,

9.10.3. Prevencion de la dilatacion y la diseccion adrticas
en los pacientes de alto riesgo

Una pequena dilatacién de la aorta ascendente o de la raiz adrtica se
suele asociar con hipertensién cronicay DOMH. Se deben considerar
otras de las causas de aortopatia (valvula bictspide, coartacion, sin-
drome de Marfan u otros) en los casos mas graves®. Los pacientes
con dilatacién aértica deben tener una PA bien controlada siguiendo
el algoritmo central de hipertension para la poblacién general.

En los pacientes con sindrome de Marfan, el uso profilactico de
ARA, inhibidores de la ECA o betabloqueantes puede reducir las
complicaciones la progresion de la dilatacion adrtica®7#¢, Se puede
encontrar mas informacién en la Guia ESC 2024 sobre el diagnéstico
y el tratamiento de la enfermedad arterial periféricay de aorta®'.

9.11. Diferentes grupos étnicos

La entrada y el asentamiento de migrantes en Europa han con-
tribuido al crecimiento poblacional y han cambiado su com-
posicién®2. Las poblaciones étnicamente minoritarias se ven
desproporcionalmente afectadas por la hipertensién y las com-
plicaciones mediadas por la hipertensién en comparacion con los
nativos europeos tradicionales, con datos en los que se sugiere
que las mujeres migrantes son especialmente vulnerables®:¢5,
En especial, la hipertension es mas prevalente en las personas de
ascendencia africana®3#, El grupo predominante de etnia negra
europea procede del Africa subsahariana®, pero faltan estudios
especificos sobre el manejo y el control de la hipertensién en esta
poblacién, y los datos se suelen extrapolar de estudios en la po-
blacion negra americana®®*. Este supuesto requiere precaucién, ya
que es posible que existan diferencias entre estas dos poblaciones
en cuanto al riesgo de ECV, el estatus econdmico y social®¢>#¢, asi
como en sus respuesta a los medicamentos antihipertensivos®.

Los pacientes negros tienen una mayor prevalencia de reni-
na baja, hipertension sensible a la sal y puede que tengan mayor
predisposicion al DOMH que los pacientes blancos, posiblemente
debido en parte a una mayor rigidez vascular®®+8%8% | 3 restric-
cién de la sal, las tiazidas o los diuréticos similares a las tiazidas y
los BCC parecen ser especialmente Utiles en los pacientes negros
con hipertensién, mientras que los bloqueadores del SRA en mo-
noterapia pueden ser menos efectivos®°%7, Si se requiriese un
tratamiento combinado, en un ensayo controlado aleatorizado
reciente en los paises del Africa subsahariana, amlodipino mas
hidroclorotiazida o perindopril demostraron ser igual de eficaces
y superiores, respectivamente, a hidroclorotiazida mas perin-
dopril®. Cuando se utilizan los bloqueadores del SRA en trata-
mientos combinados, se prefieren los ARA a los inhibidores de la
ECA,yaque el angioedema parece ser mas frecuente con inhibido-
res de la ECA en los pacientes negros.

A pesar de cierto progreso recientemente®, todavia faltan
datos sobre la epidemiologia de la hipertensiény el manejo en las
poblaciones migrantes europeas®3£75%77,



Guia ESC 2024 sobre el manejo de |a presion arterial elevaday la hipertension

75

Recomendaciones - tabla 29. Recomendaciones sobre el manejo
de la hipertensién en diferentes grupos étnicos

Recomendaciones Clase* Nivel®

En los pacientes negros del Africa subsahariana que

requieran tratamiento antihipertensivo, se puede

considerar el tratamiento combinado que incluya Ila B
un BCC con un diurético tiazidico o un bloqueador

del SRA®,

BCC: bloqueador de los canales del calcio; SRA: sistema renina-
angiotensina.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

9.12. Hipertensién nocturna

9.12.1. Definicion

La hipertensién nocturna se define como una PA sistélica du-

rante la noche de >120 mmHg y/o una PA diastélica durante la

noche >70 mmHg en la MAPA de 24 h. La hipertensidén nocturna

puede presentarse como hipertension sostenida dia-noche o hi-

pertension aislada durante la noche (PA durante el dia <135/85

mmHg en la MAPA de 24 h). Fisiol6gicamente, se espera que la

PA disminuya durante el suefio en un10-20 % en relacién a la PA

durante el dia®”®. Los patrones de descenso nocturno se clasifi-

can en cuatro grupos:

m  Descensoinverso (inverse dipping) (“riser” [aumento]): aumen-
to nocturno de la PA (ratio noche-dia de >1,0).

m  Sindescenso (non-dipper): descenso reducido de la PA noctur-
na de <10 % (o ratio noche-dia de >0,9 y <1,0).

m  Descenso normal: descenso en la PA nocturna de >10 % y
<20 % (o ratio noche-diade 0,82 0,9).

m Descenso extremo: descenso importante en la PA nocturna
de >20 % (o ratio noche-dia de 0,8).

Los pacientes con hipertension nocturna pueden presentar
descenso (dippers) o no (non-dippers). Cabe destacar que la repro-
ducibilidad a largo plazo de los patrones de descenso parece ser
ba]'a881,882.

9.12.2 Epidemiologia

La hipertension nocturna se ha observado en hasta la mitad de
los pacientes con hipertensién®3®%, y se asocia con aumento del
DOMH?#, deterioro de la funcién renal y diabetes mellitus®’. La
hipertensién nocturna parece ser mas prevalente en las pobla-
ciones negras®®®°y asfaticas®"*%, La hipertensién enmascarada
no controlada, que afecta al 30 % de los pacientes tratados por
hipertensidn, se debe generalmente a hipertensién nocturna mal
controlada méas que a PA diurna en la MAPA®%,

Los factores ambientales, incluida la duracién del suefio
y la mayor humedad®+, la nicturia®>, el SAOS®*%, la obesidad
y el alto consumo de sal en los pacientes con sensibilidad a la
sal®”’, la hipotensidn ortostatica, la disfuncién autonémica, la
ERC®%2°° |a neuropatia diabética/la diabetes®*'y la edad avan-
zada®®seasocian a un patrén sin descenso de la presion arterial
(non-dipping). Mas ain, la hipertensién nocturna y la ausencia
de patrén de descenso nocturno son mas frecuentes en la hi-
pertensidn secundaria?©9%,

9.12.3. Presion arterial nocturna como factor de riesgo
cardiovascular

La hipertension nocturna es un factor de riesgo para eventos
adversos de ECV**4, enfermedad cerebrovascular, incluyendo ic-
tus®, y mortalidad cardiovascular®®'#°¢9°7 | a PA nocturna puede
aportar mas informacion diagndstica que la PA diurna, quizas
porque depende menos de las actividades fisicas. Los patrones
sin descenso (non-dipping)**®**°y de descenso inverso (aumento
nocturno en la PA) pueden asociarse con aumento del riesgo de
ECVez910913 F| gumento de la PA nocturna se asocia con un aumen-
to del riesgo de demenciay enfermedad de Alzheimer en los hom-
bres de edad avanzada®. También hay algunas evidencias de que
el descenso extremo, especialmente en los pacientes no tratados,
se asocia con un aumento del riesgo de eventos de ECV355%¢,

9.12.4. Tratamiento de la hipertension nocturna

No existen evidencias fiables de que la medicacién antihiperten-
siva se deba tomar de forma rutinaria a la hora de acostarse. La
toma diurna de medicamentos se aborda en la seccién 8.3.4. En
los pacientes con hipertension secundaria, se debe tratar la causa
subyacente (SAOS, aldosteronismo primario) como se especifica
en laseccion 9.14.

9.13. Hipertension resistente

9.13.1 Definicion de hipertension resistente

La hipertension resistente se define como una PA que se mantiene
por encima del objetivo a pesar de tres 0 mas farmacos antihiper-
tensivos de distintas clases a las dosis maximas toleradas, siendo
uno de ellos un diurético (tabla 11)?. La hipertension resistente se
debe manejar en centros especializados con la experiencia y los
recursos necesarios para descartar hipertension pseudorresisten-
te (pruebas de adherencia) y causas de hipertension secundaria®.

9.13.2. Intervenciones no farmacologicas

En el ensayo Treating Resistant Hypertension Using Lifestyle Modifi-
cation to Promote Health (TRIUMPH) se demostraron reducciones
clinicas y ambulatorias significativas en la PA en los pacientes con
hipertension resistente que participaron en una intervencion sobre
el estilo de vida de 4 meses compuesta de intervencion de la dieta
y del ejercicio dentro de un programa de rehabilitacién cardiaca®”.

9.13.3. Intervenciones farmacoldgicas

Se recomienda el tratamiento antihipertensivo de la hipertensién
resistente con combinaciones en una Unica pastilla para reducir la
carga de pastillas y asi aumentar la adherencia y la persistencia
farmacolégicas*>.

Ya que la hipertension resistente, especialmente en la ERC™®,
suele representar una retencion de sal y una expansion del volumen
secundaria al exceso relativo de aldosterona®**9°, el control de
la PA puede mejorarse al cambiar la hidroclorotiazida a diuréticos
similares a las tiazidas de accion prolongada, como la clortalido-
na®*22_Sin embargo, en un reciente ensayo con clortalidona frente
a hidroclorotiazida, en el que probablemente se incluy6 una pro-
porcién considerable de adultos con hipertension resistente, no se
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demostré ninguna diferencia en la PA sistélica o en los resultados
de ECV entre los dos medicamentos. En el subgrupo de pacientes
con antecedentes de ECV, hubo una tendencia fuerte de beneficio
con la clortalidona en los resultados de ECV*¥. Cabe destacar que el
riesgo de hipopotasemia fue mayor en el grupo de clortalidona que
en el grupo de hidroclortiazida*¥. En los pacientes con TFGe <30 ml/
min/1,73 m?es necesario un diurético del asa en dosis adecuadamen-
te tituladas al alza para definir la hipertension resistente.

La mayoria de los pacientes con hipertension resistente re-
quieren la adicién de farmacos antihipertensivos que no son de
primera linea (figura 22). De estos, la espironolactona en dosis ba-
jas (25-50 mg al dia) debe considerarse en primer lugar#5923-925,
El uso de espironolactona puede verse impedido por su limitada
tolerabilidad debido a los efectos secundarios antiandrogéni-
cos, que dan como resultado dolor mamario o ginecomastia (en

aproximadamente el 6 %), impotencia en los hombres e irregulari-
dades menstrualesenlas mujeres®. Laeficaciaylaseguridad dela
espironolactona para el tratamiento de la hipertension resistente
todavia no se ha establecido en los pacientes con deterioro renal
significativo. Mds aln, la espironolactona afiadida a los inhibido-
res del SRA aumenta el riesgo de hiperpotasemia®”*, Por tanto,
el uso de la espironolactona debe restringirse a los pacientes con
una TFGe >30 ml/min/1,73 m? y concentraciones plasmaticas de
potasio <4,5 mmol/I**°. Los ARM esteroideos estan contraindica-
dos en los pacientes con una TFGe de <30 ml/min/1,73 m?. Se de-
ben controlar los electrolitos y la funcién renal poco después del
inicio del tratamiento y de forma frecuente. En los pacientes con
hipertension resistente y ERC (TFGe de 25-45 ml/min/1,73 m?), el
aglutinante de potasio oral patiromer permitié a mas pacientes
continuar con el tratamiento con espironolactona®®.

-~

~

PA en la consulta >140/90 mmHg a pesar de 3 0 mas medicamentos antihipertensivos en dosis maximas
toleradas, incluyendo un diurético

|

Se debe considerar derivar a centro de hipertension
(Clase lla)
- Exclusion de hipertension secundaria y pseudorresistente
- Optimizacion del tratamiento farmacolégico antihipertensivo (idealmente combinacién en una
Unica pastilla de 3 farmacos)

v

Hipertension resistente al tratamiento verdadera

v
Espironolactona
Sila espironolactona no se tolera: eplerenona
(Clase lla)

|

Betabloqueante (si todavia no hay indicacion justificada)
(Clase lla)

Intensificacion del tratamiento

, . Tratamiento intervencionista
farmacolégico

Discusion compartida sobre el

riesgo-beneficioy evaluacion
multidisciplinaria

. Alfabloqueantes « >

.Antihipertensivos de

accion central

. Diuréticos ahorradores

de K+

. Otros

Denervacion renal
(Clase llb)

(Clase I1a) Sila PA sigue no controlada

Figura 22. Manejo de la hipertensién resistente. K*: potasio; PA: presidn arterial.
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Si la espironolactona no se tolerase debido a los efectos se-
cundarios antiandrogénicos, se puede utilizar la eplerenona. Si
se utiliza la eplerenona, pueden ser necesarias dosis mayores (p.
€j., 50-200 mg diarios) dos veces al dia para conseguir un efecto
antihipertensivo®3. Cabe destacar que la eplerenona no esta au-
torizada para el tratamiento de |a hipertension en muchos paises.

Cuando todavia no estén prescritos por indicacion justificada,
los betabloqueantes se deben considerar en el tratamiento de la
hipertensidn resistente, aunque sus efectos antihipertensivos
parecen ser menos potentes que los de la espironolactona en la
hipertension resistente®.

En los datos sobre la amilorida y |a clonidina se sugiere que son
tan efectivas como la espironolactona para la disminucién de la PA,
aunque faltan datos sobre resultados. Una lista no exhaustiva de
medicamentos adicionales que se utiliza a veces con el objetivo de
reducir la PA incluye otros medicamentos antihipertensivos (p. €j.,
metildopa), hidralazina, aliskiren, minoxidil, triamtereno y diuréti-
cos del asa (figura 22)5¢, Como se ha sefialado anteriormente, el
uso de minoxidil suele estar limitado por sus efectos secundarios.

9.13.4. Dispositivos para la disminucion de la presion arterial

Se han estudiado multiples dispositivos para el tratamiento de la
hipertension resistente. Para todos ellos, la mayoria de las eviden-
cias disponibles son para la denervacion renal por catéter. Como se
explicé en la seccidn 8.6, se han publicado diversos ensayos alea-
torizados con intervenciones quirdirgicas simuladas de control en
los que se ha demostrado una eficacia antihipertensiva durante 24
h para la denervacion renal por radiofrecuencia y ultrasonido en un
rango amplio de hipertension en el que se inclufa la hipertension
resistente®®s%, Se estan estudiando otros dispositivos y no se reco-
miendan para su uso rutinario en la practica clinica (seccién 8.6.2).

Recomendaciones - tabla 30. Recomendaciones sobre el tratamiento
de la hipertension resistente (véanse tablas de evidencias 42y 43)

Recomendaciones Clase* Nivel®

En los pacientes con hipertension resistente y PA
no controlada a pesar del uso de antihipertensivos
de primera linea, se puede considerar afadir
espironolactona al tratamiento vigente*?s',

lla B

En los pacientes con hipertension resistente en
quienes la espironolactona no sea efectiva o tolerada,
se puede considerar el tratamiento con eplerenona
en lugar de espironolactona®?, o la adicién de un
betabloqueante si todavia no estuviese indicado**®

y, a continuacién, un firmaco antihipertensivo de
accion central*s, un alfabloquenate®™, hidralazina o
un diurético ahorrador de potasio®™.

lla B

Parareducirla PA, y si se lleva a cabo en un centro
de volumen medio-alto, se puede considerar la
denervacién renal por catéter para los pacientes
con hipertension resistente con PA no controlada
a pesar de una combinacién de tres farmacos IIb B
antihipertensivos, y que expresen preferencia

por someterse a una denervacion renal tras una
discusién compartida sobre el riesgo-beneficioy una
evaluacion multidisciplinariase+see-se8see=sso,

PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

9.14. Manejo de las causas especificas de
la hipertension secundaria

9.14.1. Consideraciones generales

En esta guia se describen solo los principios generales del manejo
de las formas mas frecuentes de hipertensién secundaria. Paralas
formas mas raras de hipertensién secundaria, se debe derivar a
los pacientes a centros especializados en hipertension.

Por definicidn, la hipertensién secundaria debe poder, en
gran parte, curarse cuando se identifique inequivocamente y
se elimine la causa subyacente. Sin embargo, en la practica cli-
nica, no siempre se da el caso. La remodelacién vascular, una
caracteristica comin del diagnéstico tardio de la hipertensidn
secundaria, afecta a la funcién renal y puede explicar la PA alta
enalgunos pacientes con hipertension secundaria. La tasa de cu-
racion es mas alta con un diagnéstico temprano durante el curso
de la enfermedad. La mayoria de las formas frecuentes de hiper-
tension secundaria se listan en la tabla 13.

9.14.2. Aldosteronismo primario

El aldosteronismo primario (sindrome de Conn) es la forma
mas comun de hipertensién secundaria. El manejo del aldos-
teronismo primario depende del subtipo, especialmente si las
lesiones suprarrenales son unilaterales o bilaterales, ya que las
formas unilaterales pueden someterse a tratamiento quirdrgi-
co, mientras que las formas bilaterales requieren tratamiento
médico de por vida. En las formas esporadicas, el aldostero-
nismo primario unilateral se distingue del aldosteronismo pri-
mario bilateral con una muestra de vena suprarrenal o con
imagenes funcionales con radiotrazadores®°%, En las formas-
familiares mucho menos comunes (que requieren estudiar an-
tecedentes familiares) son necesarias pruebas genéticas para
mutaciones en la linea germinal®®,

Para el aldosteronismo primario unilateral, se suele con-
siderar la eliminacidon quirirgica de la glandula suprarrenal
afectadaanoserqueel paciente seade edad avanzada o tenga
comorbilidades relevantes. La cirugia no es una opcién para el
aldosteronismo primario bilateral. El tratamiento médico en
la actualidad se basa en los ARM. De todos los ARM, la espiro-
nolactona es el mas ampliamente disponible. La dosis efecti-
va, generalmente de 50-100 mg una vez al dia, puede titularse
al alza hasta 300-400 mg una vez al dia, si fuese necesario. La
eplerenona también se puede empleary, a pesar de ser menos
potente que la espironolactona y de requerir administracién
dos veces al dia, tiene la ventaja de causar menos ginecomas-
tia y disfuncién eréctil en los hombres®*. Los nuevos farma-
cos, como los ARM no esteroideos finerenona y exarenona, y
el inhibidor de la aldosterona sintasa baxdrostat, que reducen
la PA en la hipertension resistente3?*4#, también se estan estu-
diando para tratar el aldosteronismo primario. De las formas
familiares, solo el aldosteronismo primario con respuesta a los
glucocorticoides, que ahora se ha reclasificado como hiperal-
dosteronismo familiar tipo 1, puede tratarse con dexametaso-
na®*, generalmente con dosis bajas que no causan los efectos
secundarios de los glucocorticoides y son seguros durante el
embarazo®*. Para mas informacién, derivamos a los lectores a
las Gltimas guias sobre aldosteronismo primario3?%329,
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9.14.3. Hipertension renovascular

Los pacientes con hipertension renovascular deben recibir trata-
miento médico para reducir la PA en primer lugar. La angioplastia
renal transluminal percutanea (ARTP) sin colocacién de stent es
el tratamiento de eleccién para la displasia fibromuscular y pue-
de restaurar la perfusién y la presion renales y disminuir la PA%Y.
Cuando no sea factible, los bloqueadores del SRA son los farma-
cos de eleccién para el tratamiento, pero requieren vigilancia ex-
haustiva de la funcion renal a lo largo del tiempo, ya que pueden
causar insuficiencia renal aguda en aquellas personas con este-
nosis bilaterales oclusivas o pacientes con un solo rindn funcional
estenosado.También se debe considerar la posible afectacion de
la cardtida, la coronaria y otras grandes arterias, posiblemente
llevando a la diseccién sila PA no se controla, ya que la displasia fi-
bromuscular se reconoce en la actualidad como una enfermedad
sistémica que afecta a distintos lechos vasculares.

Los pacientes con estenosis aterosclerética de la arteria renal
significativa tienen un riesgo muy alto de ECV y de eventos rena-
les. Se recomienda que la ARTP y la colocacion de stent se lleven
a cabo en centros con experiencia debido al alto riesgo de rees-
tenosis. Por desgracia, aunque en estos estudios no participaron
Gnicamente pacientes con hipertensién renovascular ateroscle-
rética significativa verdadera, la publicacién de algunos ensayos
nulos?#%® ha disminuido el entusiasmo por la investigacion de
la estenosis aterosclerética de la arteria renal. Esto podria tener
como consecuencia mas hipertension no controlada, edema pul-
monar fugaz recurrente (sindrome de Pickering) y empeoramien-
to de la funcién renal que en Gltima instancia lleva a enfermedad
renal terminal®.

Recomendaciones - tabla 31. Recomendaciones sobre el manejo
de la hipertensién en los pacientes con hipertension renovascular
(véanse tablas de evidencias 44 y 45)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar la angioplastia de |a arteria
renal sin colocacion de stent para los pacientes
con hipertension y estenosis de la arteria renal Ila C
hemodindmicamente significativa debido a displasia
fibromuscular®.

La angioplastia de |a arteria renal con colocacion

de stent se puede considerar en los pacientes

con estenosis de la arteria renal aterosclerdtica,

hemodindmicamente significativa (estenosis de

70-99 % 0 50-69 % con dilatacidn posestendtica y/o

gradiente de presion estenética) con:

+ Insuficiencia cardiaca recurrente, angina inestable
o edema pulmonar fugaz de inicio sbito a pesar
del tratamiento médico maximo tolerado;

+ Hipertension resistente;

+ Hipertension con atrofia renal inexplicable o ERC;

+ Estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis
unilateral de la arteria renal en un pacientes con un
Gnico rindn viable?943,

IIb C

En los pacientes con indicacion de revascularizacion
de la arteria renal y angioplastia renal con
colocacion de stent técnicamente imposible o IIb C
fracasada, se puede considerar la revascularizacion
quirargica abierta.

Contintia

No se recomienda la angioplastia de la arteria renal
en los pacientes sin estenosis de la arteria renal
hemodindmicamente significativa confirmadac® 9%

ERC: enfermedad renal crénica.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Una estenosis hemodindmicamente relevante generalmente se define como
un estrechamiento luminal >70 % o del 50-70 % con dilatacién posestendtica.

9.14.4. Feocromocitoma/paraganglioma

Los feocromocitomas son tumores suprarrenales raros que secre-
tan catecolaminasy estan presentes en el <0,2 % de los pacientes
con hipertension. Un pequefio porcentaje (<10 %) de los tumores
productores de catecolaminas son extrasuprarrenales y se de-
rivan de los nervios simpaticos y no simpaticos. Mas del 35 % de
los feocromocitomas/paragangliomas no sindrémicos se deben a
mutaciones en la linea germinal®®. Se debe llevar a cabo un criba-
do para estas mutaciones, ya que, cuando se identifican, pueden
influir en el tratamiento del probado y de su familiay también in-
fluirenlaelecciénde las técnicas de imagen funcionales. Mas ain,
algunas mutaciones en la linea germinal, como las que afectan a
la succinato deshidrogenasa B, conllevan un riesgo de tumores su-
prarrenales malignos3¢.

Los feocromocitomas/paragangliomas simpaticos suelen
ser excretores y cursan con hipertension crénica, episédica o hi-
pertensién labil. Las crisis adrenérgicas causan emergencias
hipertensivasy se deben tratar con los siguientes farmacos intra-
venosos (i.v.) bloqueantes alfa-1, como la fentolamina, la doxazo-
sina, la terazosina o el labetalol. Cuando el labetalol se administra
por via intravenosa (1-2 mg/kg) dos veces por semana en bolo du-
rante 1 min seguido de infusién continua, también tiene propie-
dades alfabloqueantes y, como ventaja permite la titulacion de la
infusién en funcidn de la respuesta de la PA, y evita la taquicardia
através del betabloqueo.

La identificacién de un Gnico tumor requiere la extirpacion
quirargica tras la preparacion farmacolégica adecuada, ya que los
feocromocitomas/paragangliomas pueden causar eventos mor-
tales sin ningin aviso. La administracién de doxazosina o tera-
zosina, seguida de un betabloqueante, suele controlar la PAy las
crisis adrenérgicas. Ya que los feocromocitomas/paragangliomas
se asocian con una redistribucién del volumen de la periferia al
sistema cardiopulmonar®, los pacientes con feocromocitomas/
paragangliomas presenten hipovolemia periférica que les pone
en riesgo de hipotension profunda, especialmente tras la extirpa-
cién del tumor. Por tanto, la administracién adecuada de fluidos
debe manejarse cuidadosamente.

9.14.5. Apnea obstructiva del sueio

El manejo de esta situacion clinica prevalente debe estar guiado
por el resultado de la polisomnografia, que debe aportar el valor
del IAH (el nimero medio de episodios por hora) y de la posicidn
de suefio en la que ocurren los episodios de apnea-hipoapnea. Para
el SAOS leve (IAH <15), las recomendaciones para la pérdida de
peso e higiene del suefio suelen ser suficientes. Para el SAOS mo-
derado (IAH 15-30) y grave (IAH >30) esta indicada la presion posi-
tiva continua de vias aéreas (CPAP, por sus siglas en inglés) y suele
mejorar el control de la PAy resolver |a hipertension resistente. Si
no se tolerase la CPAP, se debe localizar mediante un estudio de
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otorrinolaringologia el sitio de la obstruccion de las vias altas con
endoscopia del suefio mediante sedacién inducida por farmacos
como paso potencial a la cirugia correctora.

9.14.6. Hipertension inducida por farmacos

Los medicamentos sin receta, los medicamentos con receta y el
abuso de sustancias (uso recreativo de sustancia y consumo in-
adecuado de medicamentos) pueden causar hipertension (Mate-
rial suplementario en linea, tabla S4).

9.14.6.1. Hipertension inducida por anticancerigenos

Cada vez mas evidencias indican que, mientras que los farmacos
anticancerigenos y antiangiogénicos contemporaneos mejoran
la supervivencia al cancer, también pueden causar hipertensién
(Material suplementario en linea, tabla S4). Esto es especialmen-
te evidente en los pacientes tratados con inhibidores del factor
de crecimiento endotelial, en quienes la PA aumenta en un 8o-
90 %%, Los inhibidores de la tirosina-cinasa y los inhibidores del
proteasoma también aumentan la PA, aligual que las terapias ad-
yuvantes (corticosteroides, inhibidores de la calcineurina, antiin-
flamatorios no esteroideos y terapia hormonal antiandrogénica).
La hipertensién causada por los farmacos anticancerigenos suele
ser limitante de dosis y puede ser reversible tras la interrupcion o
lasuspension del tratamiento. Faltan ensayos clinicos basados en
evidencias en los que se aborde especificamente la hipertensidn
en los pacientes que la desarrollan debido al tratamiento anti-
cancerigeno. Se recomienda que el manejo de la hipertension en
estos pacientes sea el mismo que para la poblacién general®#2+,
El manejo de estos complejos pacientes requiere un enfoque mul-
tidisciplinario en el que participen oncélogos, especialistas en hi-
pertension, cardilogos y nefrélogos®#94¢, como ya se indicé en la
Guia ESC 2022 sobre cardiooncologia®®.

9.14.7. Otras formas de hipertension secundaria

Otras formas de hipertension secundaria, como las causas gené-
ticas de la hipertension (sindrome de Liddle, aldosteronismo que
responde a los glucocorticoides), el exceso de regaliz, el sindrome
de Cushing, las enfermedades tiroideas, el hiperparatiroidismo, la
coartacion de aorta y la acromegalia son raras. Los pacientes afec-
tados deben derivarse a centros especializados para el tratamiento.

10.DESCENSO AGUDO Y A CORTO PLAZO DE LA
PRESION ARTERIAL

10.1. Manejo agudo de la hipertension arterial en
las emergencias hipertensivas

10.1.1. Definicion y caracteristicas de las emergencias
hipertensivas

Una emergencia hipertensiva se define como una PA >180/110 mmHg
(véase figura 10) asociada a DOMH grave, generalmente en presen-
cia de sintomas. Las emergencias hipertensivas son potencialmente
mortalesy requieren intervencién inmediata y meticulosa para redu-
cirla PA, generalmente con tratamiento intravenoso.

Los sintomas de una emergencia hipertensiva dependen de los
6rganos afectados, pero pueden incluir cefaleas, alteraciones de la
vision, dolor toracico, disnea, mareos y otros déficits neuroldgicos.
En los pacientes con encefalopatia hipertensiva, la somnolencia, el
letargo, las convulsiones tonicoclénicas y la ceguera cortical pue-
den preceder a la pérdida de conciencia. Sin embargo, las lesiones
neuroldgicas focales son rarasy deben hacer pensaren unictus.

Como se especificd en la secciénz, definimos el DOMH en los
pacientes con PA elevada crénica o hipertensién como la presen-
cia de alteraciones cardiacas, vasculares y renales especificas®™.
Sin embargo, en las emergencias hipertensivas, las manifestacio-
nes mas agudas del dafio organico son relevantes para el manejo.

Las manifestaciones agudas del dafio organico incluyen:

m  Pacientes con hipertensién aguda grave asociada a otras si-
tuaciones clinicas que requieran descenso urgente de la PA, p.
€j., diseccién adrticaslbita, isquémica miocardica, eclampsia
oinsuficiencia cardiaca.

m  Hipertension maligna, definida como elevaciones extremas
de la PA 'y dafio microvascular agudo (microangiopatias) que
afecta a varios 6érganos®¥. La caracteristica distintiva de esta
situacion clinica es la necrosis fibrinoide de las pequenas arte-
riasen los rifiones, laretinay el cerebro. Las microangiopatias
agudas se caracterizan por retinopatia clinica (hemorragias
en llama, exudados algodonosos y/o papiledema). Otras ma-
nifestaciones de las microangiopatias incluyen la coagulacion
intravascular diseminada, la encefalopatia (en aproximada-
mente el 15 % de los casos), la insuficiencia cardiaca aguday
el deterioro agudo de la funcién renal.

m  Pacientes con hipertension grave stbita debido a feocro-
mocitomas, que pueden dar como resultado dafo organico
agudo grave.

El término “urgencia hipertensiva” hace referencia a la hiper-
tensién grave en pacientes sin evidencias clinicas de dafo organico
agudo. Aunque estos pacientes requieren una disminucién de la
PA, no suelen requerir el ingreso hospitalario, y la disminucién de
la PA se consigue con medicamentos orales segiin el algoritmo de
tratamiento farmacoldgico presentado en la seccién 8. Sin embar-
go, estos pacientes pueden requerir una revision ambulatoria mas
urgente para asegurar que la PA esta controlada.

Los aumentos agudos y graves en la PA pueden estar preci-
pitados por simpaticomiméticos, como las metanfetaminas o la
cocaina, situaciones en las que se requiere precaucion con el uso
de betabloqueantes. Muchos pacientes en los servicios de urgen-
cias con dolor agudo o angustia pueden presentar una elevacién
aguda de la PA que se normalizara cuando el dolor y la angustia
se alivien, en lugar de requerir una intervencién especifica para
disminuir la PA.

Es necesaria una evaluacién diagnéstica para los pacientes
con sospecha de emergencia hipertensiva (véase Material suple-
mentario en linea, tabla $12).

10.1.2. Manejo agudo de las emergencias hipertensivas

Consideraciones clave para la definicién del tratamiento:

(1) Establecer el/los 6rgano(s) diana afectado(s) y si se requie-
ren otras intervenciones especificas distintas a la disminu-
ciénde la PA.

(2) Determinar si hay una causa que ha precipitado el aumen-
to agudo de la PA y/o otras situaciones concomitantes
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relacionadas con la salud que puedan afectar al plan de trata-
miento (p. €j., embarazo).

(3) El momento y la magnitud para la reduccion de la PA reco-
mendados para una disminucién segura.

Estas consideraciones son la base del tipo de tratamien-
to antihipertensivo requerido. En cuanto a los farmacos an-
tihipertensivos, el tratamiento intravenoso con farmacos de
accion corta suele serideal para permitir la titulacion cuidado-
sa de la respuesta de la PA al tratamiento. Esto requiere una
mayor dependencia de areas clinicas con capacidad para la
monitorizacién hemodindmica continua o casi continua. Los
tratamientos farmacoldgicos recomendados especificamente
para las emergencias hipertensivas se incluyen en el Material
suplementario en linea, tabla S13.

La reduccién de la PA rapida y no controlada o excesiva no
se recomienda en las emergencias hipertensivas, ya que puede
llevar a mas complicaciones. Aunque se recomienda la adminis-
tracién de medicamentos intravenosos para la mayorfa de las
emergencias hipertensivas, el tratamiento oral con inhibidores
dela ECA, ARA o betabloqueantes (formulaciones de accién mas
corta, como captopril o metoprolol) también puede ser efectivo.
Sin embargo, se deben utilizar dosis iniciales bajas, ya que estos
pacientes pueden ser muy sensibles a estos farmacos, y el tra-
tamiento debe tener lugar en un hospital. Se pueden encontrar
mas detalles sobre el manejo clinico de las emergencias hiper-
tensivas en otras fuentes?*.

10.1.3. Pronéstico y seguimiento

La supervivencia de los pacientes con emergencias hipertensivas
ha mejorado en las Gltimas décadas, pero estos pacientes siguen
siendo de alto riesgo y deben someterse a cribados para la hiper-
tensién secundaria.

10.2. Manejo agudo de la presion arterial en las
hemorragias cerebrales agudas

En las hemorragias cerebrales agudas, el aumento de la PA es fre-
cuente y se asocia con un riesgo mayor de expansion del hema-
tomay muerte, asi como con un peor prondstico de recuperacion
neurolégica. En los ensayos en los que se estudi6 la reduccién in-
mediata de |la PA (a las <6 h) a un objetivo sistélico de <140 mmHg,
la PAsistélica conseguida en el grupo de intervencion fue general-
mente de 140-160 mmHgy se informé de una reduccién en el ries-
go de expansion del hematoma®®°#. Los descensos excesivos en la
PAsistélica (>70 mmHg) pueden asociarse adano renal agudoy se
debe evitar el deterioro neurolégico temprano®°9',

10.3. Manejo agudo de la presion arterial en el ictus
isquémico agudo

Los efectos beneficiosos de la reduccion de la PA en el ictus is-
quémico agudo siguen sin estar claros. En los pacientes que no
reciben fibrinolisis intravenosa o trombectomia mecanica, no
hay evidencias para disminuir activamente la PA a no ser que
sea extremadamente alta (p. €j., >220/120 mmHg). Si la PA es
extremadamente alta, se puede considerar una disminucién
relativa moderada inicial del 10-15 % a lo largo de las horas®2.

El motivo para un enfoque mas conservador para el manejo de
la PA es que la autorregulacién cerebral puede estar afectada
en el ictus agudo y el mantenimiento de la perfusion cerebral
depende de la PA sistémica.

Por el contrario, los pacientes tratados con fibrinolisis intrave-
nosa o trombectomia mecanica (o ambas) deben tener un manejo
mas proactivo de la hipertension grave, ya que presentan un ries-
go aumentado de dafio por reperfusiény hemorragia cerebral. En
los pacientes que reciben tratamiento con fibrinolisis intraveno-
sa, la PA se debe reducir a <185/110 mmHg antes de la fibrinolisis
y, posteriormente, mantenerse a <180/105 mmHg durante las
siguientes 24 h*3. En los pacientes que reciben tratamiento con
trombectomia mecénica (con o sin fibrinolisis intravenosa) hay
evidencias limitadas disponibles de ensayos clinicos, pero la PA
también se debe reducir a <180/105 mmHg antes de la trombec-
tomfay mantenerse durante las siguientes 24 h?3%4, Por tanto, los
pacientes con ictus isquémico agudo y una PA de <180/105 mmHg
en las primeras 72 h tras un ictus no parecen beneficiarse del ini-
cio o la continuacién del tratamiento antihipertensivo®. Para los
pacientes estables que sigan con hipertension (>140/90 mmHg)
>3 dias tras un ictus isquémico agudo, se recomienda el inicio o la
continuacion del tratamiento antihipertensivo.

Recomendaciones - tabla 32. Recomendaciones sobre el manejo
agudo de la presion arterial en los pacientes con hemorragia cerebral
oictus isquémico agudo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para los pacientes con ictus isquémico o AlT con
indicacion de disminucién de la PA, se recomienda
que el tratamiento antihipertensivo se inicie antes
del alta hospitalaria®®#20#2,

En los pacientes con ictus isquémico agudo, el tratamiento
antihipertensivo temprano se debe considerar en las primeras 24h en los
siguientes contextos:

+ Enlos pacientes elegibles para terapia de
reperfusién con fibrinolisis intravenosa o
trombectomia mecanica, la PA se debe disminuir
con precauciény mantenerse a <180/105 mmHg
durante al menos las primeras 24 h tras el
tratamiento®¢?°.

lla B

En los pacientes con ictus isquémico que no reciban
tratamiento de reperfusiony una PA >220/110
mmHg, la PA se debe disminuir con precaucion en Ila C
aproximadamente el 15 % durante las primeras 24
h tras el inicio del ictus®®°.

En los pacientes con hemorragia cerebral, se debe
considerar la disminucién inmediata de la PA (a
las 6 h tras el inicio de los sintomas) a un objetivo
sistélico de 140-160 mmHg para prevenir la
expansion del hematomay mejorar los resultados
funcionales®®94,

En los pacientes con hemorragia cerebral y una
PAssist6lica de >220 mmHg, no se recomienda el
descenso agudo de la PA sistélica >70 mmHg desde
los niveles basales durante la primera hora tras iniciar
el tratamiento?s2602¢,

AIT: accidente isquémico transitorio; PA: presion arterial.
*Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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10.4. Manejo agudo de la presion arterial en
la preeclampsiay la hipertension grave
en el embarazo

10.4.1. Preeclampsia

La preeclampsia se aborda en la seccién 9. En este apartado nos
centramos en su manejo agudo. La preeclampsia se cura con el
parto. La mayoria de las sociedades internacionales, incluyendo la
ESC, recomiendan un enfoque intensivo para la disminucién de la
PA en la preeclampsia®%4°¢, En las mujeres con preeclampsia e
hipertension grave, la disminucién inmediata de la PA sistélica a
<160 mmHg y la PA diastélica a <105 mmHg con labetalol intra-
venoso o nicardipino (con administracion de sulfato de magnesio
si fuese apropiado y teniendo en consideracion el parto si fuese
apropiado) se recomendaba en la Guia ESC/ESH 2018 sobre el ma-
nejo de la hipertension arterial y la Guia ESC 2022 sobre el manejo
de la enfermedad cardiovascular en la practica clinica en el emba-
razo"®. El objetivo del tratamiento es reducir la PA en150-180 min.

El sulfato de magnesio (4 gi.v. durante 5 min, luego1g/hi.v.o
5gi.m. acada nalga, luego 5 gi.m. cada 4 h) se recomienda para
el tratamiento de la eclampsia, pero también para las mujeres con
preeclampsia con hipertension grave y proteinuria o hipertension
y sintomas o signos neuroldgicos®®®. Existe el riesgo de hipoten-
sién cuando el magnesio se administra de forma concomitante a
el nifedipino®@. Si el control de la PA no se consigue a los 360 min
a pesar del uso de dos farmacos, se recomienda consultar a cuida-
dos criticos para el ingreso en la unidad de cuidados intensivos,
la estabilizacion y el parto (si fuese apropiado)®®. Ya que la pree-
clampsia reduce el volumen plasmatico, se deben evitar los trata-
mientos diuréticos.

10.4.2. Hipertension aguda grave en el embarazo

La hipertension grave en el embarazo (sin preeclampsia) puede
requerir tratamientos para la disminucién aguda de la PA. La hi-
pertension grave en el embarazo se define como una PA sistdlica
de >160 mmHgy una PA diastélica de >110 mmHg y se asocia con
resultados maternos y perinatales adversos independientemente
de la preeclampsia y potencialmente de la misma magnitud que
en |la propia eclampsia®%,

Hay diferencias en las tasas de control entre el labetalol intra-
venoso y la hidralazina intravenosa en la hipertensién grave en
el embarazo®”. Aunque las evidencias son contradictorias®®¢%,
la hidralazina se puede asociarse con mas eventos adversos per-
inatales que otros farmacos®”. El nifedipino parece conseguir una
mayor disminucién de la PA con tasas mas bajas de complicacio-
nes neonatales que el labetalol””".

Recomendaciones - tabla 33. Recomendaciones sobre el manejo
agudo de la presion arterial en las pacientes con hipertensién grave
en el embarazoy la preeclampsia (véase tabla de evidencias 46)

Recomendaciones Clase* Nivel®

En la preeclampsia o la eclampsia con crisis
hipertensivas, se recomienda el tratamiento con
labetalol i.v. o nicardipinoy magnesio®”.

Continiia

En la preeclampsia o la eclampsia asociada a

edema pulmonar, se recomienda la nitroglicerina C
administrada en infusion i.v.22.

En la hipertension grave en el embarazo:

Se recomienda el tratamiento farmacolégico

intravenoso con labetalol, metildopa oral o C

nifedipino oral. La hidralazinaiv. es una opcién de
segunda lineaseeec8.269.9m,

iv.: intravenoso/a.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

10.5. Manejo agudo perioperatorio de la presion
arterial elevada

Se aporta mas informacién en la Guia ESC 2022 sobre la evalua-
cién cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacien-
tes que se someten a cirugia no cardiaca®?. La hipertension, la
hipotension y la variabilidad de la PA perioperatorias se asocian
con inestabilidad hemodinamica y malos resultados clinicos para
los pacientes sometidos a cirugia®”. Por tanto, la evaluacion del
riesgo preoperatoria para el manejo de la PA debe incluir una
evaluacién del dafo orgénico especifico y las comorbilidades.
El aplazamiento de las cirugias no cardiacas necesarios no suele
estar justificado en los pacientes con elevaciones leves o modera-
dasde la PA, ya que no tienen un riesgo de ECV aumentado™*”.

Es importante evitar grandes fluctuaciones de la PA en el
periodo perioperatorio, yen la planificacion de una estrategia
para los pacientes se debe tener en cuenta la PA basal en la
consulta®+°77,

No hay suficientes evidencias para reducir o aumentar los ob-
jetivos de PA perioperatorios en comparacion con los objetivos
generales de PA para disminuir los eventos perioperatorios®®.
Ninguna medida especifica de la PA paree ser mejor que otra para
predecir el riesgo de eventos perioperatorios®.

10.5.1. Antihipertensivos en el perioperatorio

El inicio rutinario de los betabloqueantes en el perioperatorio no
es necesario®”.

El inicio perioperatorio de los betabloqueantes antes de ci-
rugias no cardiacas de alto riesgo puede considerarse en los pa-
cientes con enfermedad arterial coronaria conocida o isquemia
miocardica®®° o dos o méas factores de riesgo clinicamente signi-
ficativos para reducir la incidencia de infarto de miocardio perio-
peratorio®”®. Se recomienda la continuacién perioperatoria de los
betabloqueantes para los pacientes que en ese momento estén
tomando betabloqueantes®®'.

En algunos estudios se sugiere que el uso continuado de los
inhibidores de la ECA se asocia con un riesgo mayor de hipoten-
sion perioperatoria y posterior dafio organico especifico inclu-
yendo dafio renal, infarto de miocardio e ictus®®?. En el ensayo
Evaluation of Preoperative Angiotensin-Converting Enzyme Inhibition
(PREOP-ACEI) la interrupcién transitoria antes de la cirugia del
tratamiento con inhibidores de la ECA se asocié con una dismi-
nucién del riesgo de hipotension intraoperatoria®:. En una revi-
sion sistematica posterior, también se mostré una disminucién
del riesgo de hipotensidn intraoperatoria al suspender los inhi-
bidores de la ECA/ARA antes de la cirugia, pero sin asociacion
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con unadisminucién de la mortalidad o los resultados de ECV?%4.
A pesar de todo, se requiere vigilancia, ya que la interrupcion de
los inhibidores de la ECA también ha demostrado aumentar la
hipertensién posoperatoria®®. En los pacientes con insuficiencia
cardiaca, se pueden mantener los diuréticos del asa en aquellos
pacientes con tendencia a la sobrecarga de volumen®®. Los BCC
se suelen considerar seguros en el preoperatorio.

11. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE EN
LA HIPERTENSION

11.1. Definicién

Laatencién centrada en el paciente se define como una actitud del
profesional de la salud que se alinea estrechamente con las prefe-
renciasy las necesidades del paciente®. En el enfoque de atencion
centrada en el paciente (figura 23), los pacientes se consideran
participantes activos de los servicios de salud, que trabajan mano
a mano con los profesionales de la salud. El enfoque centrado en
el paciente se asocia con mayores tasas de satisfaccion, mejor
adherencia a las recomendaciones y a las prescripciones y mejor

tratamiento, especialmente en el manejo de las enfermedades
crénica, como la hipertension®®. Aunque hay pocas evidencias so-
bre la eficaciay |a efectividad de intervenciones especificas sobre
estrategias de toma de decisiones conjuntas en el tratamiento de
la hipertension®®, se ve como un imperativo ético en la practica cli-
nica, en las politicas sanitarias y en las guias de practica clinica®®.

11.2. Comunicacion de las consecuencias
del tratamiento

En linea con la atencién centrada en el paciente, es importante
determinar si los pacientes entienden el riesgo asociado a |a hiper-
tensién, los motivos para cualquier tratamiento de la hipertension
y los beneficios y los dafios del tratamiento de la hipertensién y
que el plan de tratamiento se guia fundamentalmente por lo que
el paciente considera mas importante. La comunicacion del riesgo
estodo unretoy los profesionales de la salud deben guiarse por las
preferencias del paciente cuando le presenten representaciones
numéricas detalladas y visuales del riesgo y delos posibles bene-
ficios y dafios del tratamiento de la hipertension. Se deben tener
en consideracion las diferencias sociodemograficas en el entorno
sanitario para la comunicacién médico-paciente®°",

/

Lo )
Estilo de vida
(incluyendo comportamientos sobre la salud y contexto social)
Equipo médico multidisciplinario Medicamentos
93 } -
& \
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Familia Autocuidados
%m
)

Figura 23. Atencion centrada en el paciente.
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Los enfoques estandar para comunicar las consecuencias
del tratamiento pueden incluir un riesgo a 10 afios de eventos de
ECV con SCORE2 o SCORE2-OP para personas de edad avanzada.
Como alternativa, el riesgo individual y la reduccién del riesgo se
pueden comunicaren términos de “edad de riesgo” o “edad cardia-
ca” (seccidn 7.3).

Recomendaciones - tabla 34. Recomendaciones sobre
la comunicacién de las consecuencias del tratamiento
(véase tabla de evidencias 47)

Nivel®

Clase?

Recomendaciones

Se recomienda una discusién informada sobre
el riesgo de ECV y los beneficios del tratamiento
ajustada a las necesidades del paciente como parte
del manejo de la hipertensién®?.

La entrevista motivacional se debe considerar para los
pacientes con hipertension en los hospitalesy en los
centros de salud para ayudar a los pacientes a controlar
la PAy mejorar la adherencia al tratamiento®*.

lla B

La comunicacién a través de la web entre el médicoy
el paciente es una herramienta efectiva que se debe
considerar en la atencién primaria, incluyendo el
informe de las mediciones de la PA en el domicilio®s.

Ila C

ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

11.3. Automedida y autocontrol de la presion
arterial

El autocuidado hace referencia a la responsabilidad individual sobre
los comportamientos para un estilo de vida saludable, asi como a las
acciones requeridas para lidiar con los problemas de salud®**’. En la
hipertensidn, esto incluye el autocontrol y laautomedida de la PA.

El autocontrol incluye los comportamientos del estilo de vida
(dieta, ejercicio, tabaquismo, alcohol), el manejo compartido de
los tratamientos médicos y el apoyo para la adherencia a la me-
dicacion prescrita®®®. La automedida permite que la PA elevada
se detecte de forma precoz®® y permite a los pacientes compartir
el manejo de los medicamentos con su médico™°°"*. Los dispo-
sitivos digitales correctamente validados y su uso correcto uso
ayudan potencialmente al comanejo™°*™%y facilitan el control
remoto de la PA7¢#1004,

Recomendaciones - tabla 35. Recomendaciones sobre la automedida
y el autocontrol de la presidn arterial (véase tabla de evidencias 48)

Clase* Nivel®

Recomendaciones

Se recomienda la medicién de la PA en el domicilio

para el manejo de la hipertensién a través del B
autocontrol para conseguir un mejor control de la PA.

La automedida, cuando se lleva a cabo de forma

correcta, se recomienda debido a los efectos positivos

sobre la aceptacion del diagnéstico de hipertension, C

el empoderamiento del paciente y la adherencia al
tratamiento™".

Continiia

Se puede considerar la mejora de la automedida de
la PA con un dispositivo conectado a una aplicacién
movil en un teléfono inteligente, aunque en los datos
se sugiere que no es necesariamente mas efectiva
que la automedida estandar©s°,

PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

11.4. Promocion de la adherenciay la persistencia
al tratamiento

La adherencia (figura 24) a los tratamientos antihipertensivos far-
macoldgicos en la practica clinica es casi siempre menor que en los
ensayos clinicos™. La mayoria de la hipertension aparentemente
resistente al tratamiento se debe a la falta de adherencia™®. La ad-
herencia siempre debe evaluarse con un enfoque que no se culpe
al paciente. Hay varios métodos disponibles para evaluar la adhe-
renciay, junto con los detalles sobre las barreras a la adherencia, se
describen en el Material suplementario en lineay en la tabla S14™.

La adherencia también se puede facilitar con un tratamiento
6ptimo, que se puede conseguir revisando los medicamentos a
intervalos apropiados. Se deben tener en cuenta diversos facto-
res: (i) identificar los efectos adversos farmacoldgicos y los niveles
apropiados de las dosis, (ii) utilizar farmacos de accién prolongada
que requieran una Unica dosis diaria (preferiblemente farmacos
de accién prolongada debido a sus propiedades farmacocinéticas
mas que a su formulacién galénica), (iii) evitar horarios complejos
para la toma de medicamentos, (iv) utilizar combinaciones en una
nica pastilla siempre que sea posible, (v) tener en cuenta la capa-
cidad econémica del paciente para pagar un tratamiento especifi-
co a largo plazo, si fuese relevante, u otros aspectos importantes
de los sistemas de salud locales o nacionales y (vi) conseguir el
apoyo de un familiar u otro tipo de apoyo social para facilitar la
adherencia y la persistencia a los medicamentos (véase Material
suplementario en linea, tabla S15)"™.

Aunque se han producido avances en las herramientas digita-
les para apoyar el autocontrol de las enfermedades crénicas, in-
cluida la hipertensién, hay muy pocas evidencias sobre la eficacia
en la evaluacién de estas intervenciones. Por tanto, es prematuro
hacer recomendaciones sobre herramientas digitales especificas.

11.5. Manejo multidisciplinar

Un enfoque colaborativo para el manejo de la hipertension, basa-
do en la atencién con un equipo con médicos, enfermeras, farma-
céuticos, dietistas y fisioterapeutas, ofrece beneficios significativos
sobre la atencién Gnicamente a cargo de un médico. La atencidn
multidisciplinaria busca ser colaborativa y complementar la aten-
cion médica regular y se asocia con PA sistélica y diastélica mas
bajas??72291012108y mejores resultados?°™, Liberar a los médicos de
ciertas tareas es necesario para cubrir las enormes necesidades del
manejo de la PA elevada y la hipertensién en la poblacién™®. La
prescripcion sigue siendo responsabilidad del médico, pero esta
se puede llevar a cabo bajo acuerdos de colaboracién de practica
clinica con un equipo multidisciplinar en muchos paises.

Se puede encontrar mas informacién sobre la atencién centra-
da en el paciente con hipertension en el Material suplementario
enlinea.
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-

Factores socioecondmicos
p. €j., asequibilidad de los medica-
mentos y falta de apoyo social para
manejarlos
Factores del sistema de Factores relacionados con el
salud/equipo de atencion tratamiento
sanitaria
p. €j., experiencia de los efectos
p. €j., claridad y consistencia de la secundariosy los retos de la
comunicacién con el paciente, calidad polifarmacia (carga de tratamiento)
de la relacién establecida con los
profesionales sanitarios
Factores relacionados con la Factores relacionados con el
salud paciente
p. €j., la hipertension es una situacién p. €j., creencias sobre |a hipertensién
clinica sin enfermedad (asintomatica) y los medicamentos relacionados,
y generalmente una de muchas persistencia de los habitos de toma
morbilidades de medicamentos y sufrimiento
emocional

Figura 24. Las cinco dimensiones de adherencia (OMS, 2003) aplicadas a la hipertensién

Recomendaciones - tabla 36. Recomendaciones sobre
el manejo multi/interdisciplinario de la presién arterial
(véase tabla de evidencias 49)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomiendan los enfoques multidisciplinarios
para el manejo de la PA elevaday la hipertension,
incluyendo liberar a los médicos de ciertas tareas,
para mejorar el control de la PA?7:229.230101271014.1016

PA: presion arterial.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

12. MENSAJES CLAVE

(1) Dada la transicién demografica y el envejecimiento a nivel
mundial de las poblaciones, el niimero de personas con PA
elevada o hipertension estd aumentando en todo el mundo.

(2) Latrayectoriadel control de la PA parece estarempeorando en
América del Norte, en algunos (pero no en todos) paises euro-
peosy en el resto del mundo.

(3) Elriesgo de ECV atribuible a la PA es continuo en una escala de
exposicion logaritmica (log-lineal), no una escala binaria de nor-
motension frente a hipertension.

(4) Los farmacos antihipertensivos pueden reducir el ries-
go de ECV incluso en las personas no clasificadas
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tradicionalmente como hipertensas. Por tanto, se ha intro-
ducido una nueva categoria llamada “PA elevada”. La PA ele-
vada se define como una PA sistélica en la consulta de 120-139
mmHgy una PA diastélica en la consulta de 70-89 mmHg. La
hipertension sigue definiéndose como una PA en la consul-
ta>140/90 mmHg.

(5) La hipertension en las mujeres esta infraestudiada en las in-
vestigaciones basicas, clinicasy poblacionales.

(6) EI DOMH sugiere hipertension de larga duracién o grave y se
asocia con un aumento del riesgo de ECV.

(7) Elriesgoabsoluto de ECV se debe considerar cuando se evalte
y se trate la PA elevada.

(8) A pesarde unaumento en el nimero de guias sobre hiperten-
sién, las tasas de diagndstico, tratamiento y control de la hi-
pertension (y la PA elevada) siguen siendo mejorables. Uno de
los principales factores que contribuye es la mala implemen-
tacion de las guias basadas en las evidencias en la practica cli-
nica real.

(9) Uno de los cambios mas importantes de la Guia ESC 2024 es el
foco en las evidencias relacionadas con los resultados de ECV
de las intervenciones antihipertensivas frente a la disminu-
cién de la PA porsisola.

(10) Independientemente del umbral de PA por encima del cual
se recomiende el tratamiento antihipertensivo (estilo de
vida, farmacoldgico u otro), la PA objetivo en tratamiento es
120-129/70-79 mmHg para todos los adultos siempre que el
tratamiento sea bien tolerado. Hay ciertas excepciones impor-
tantes a este objetivoy la toma de decisiones a nivel individual
siempre es la principal prioridad.

13.LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

(1) Factores que empeoran las trayectorias de control de la PA en
los hombresy en las mujeres.

(2) Necesidad de datos especificos al sexo sobre epidemiologia,
factores de riesgo y fisiopatologia de la hipertension. Necesi-
dad de mas estudios prospectivos para evaluar los factores de
riesgo de ECV especificos a los hombres y a las mujeres en los
adultos con PA elevada a hipertensién, debido a condiciones
biolégicas y socioculturales. Esto incluye la consideracion de
los factores de riesgo vasculares tradicionales, asi como la in-
clusion de factores de riesgo dependientes del sexo y no tra-
dicionales, como el estrés, las condiciones socioeconémicas y
otros™7'°"®, También se necesitan mas datos sobre los meca-
nismos hormonales y genéticos especificos al sexo en la fisio-
patologia del ser humano™™. Otra area importante en la que
se requiere mas investigacién es un mejor entendimiento del
papel del género en el manejo de la PA elevada y la hiperten-
sién (incluyendo barreras especificas al género en el acceso a
la atencién médicay la adherencia).

(3) Validacién mas extensa de los dispositivos para la automedi-
da de la PA en el domicilio. Recientemente se han propuesto
protocolos de validacion para los dispositivos de medicion de
la PA sin manguito y que necesitan comprobarse.

(4) La efectividad clinica del DOMH para determinar la intensi-
dad delaatencidony los enfoques personalizados en el manejo
de la PA elevaday la hipertensién.

(5) Una mejor practica para el cribado y el manejo del aldostero-
nismo primario.

(6) Beneficios clinicos de tratar a las personas con bajo riesgo de
ECV y PA elevada y mas datos que apoyen el uso de medica-
mentos antihipertensivos en las personas de alto riesgo con
una PA basal de120-129 mmHg.

(7) Necesidad de mas datos sobre las dosis 6ptimas, los efectos y
los efectos adversos de los antihipertensivos segln el sexo™°,
especialmente ensayos prospectivos aleatorizados especifica-
mente disefados.

(8) Mas consideracion para los resultados de ECV en general y las
intervenciones antihipertensivas.

(9) Mas datos europeos (ensayos controlados aleatorizados, da-
tosdelavidareal) sobre los beneficios de tratara los pacientes
con PA elevada e hipertensién con polipilodras (incluyendo
medicamentos no antihipertensivos).

(10) Datos de resultados de ECV sobre los ARM como tratamiento
suplementario Gnicamente para la hipertension resistente.

(11) Ensayos sobre los efectos de los antihipertensivos de los nue-

vos antidiabéticos (como los inhibidores del SGTL2 y los ago-

nistas del receptor GLP-1) o medicamentos que actualmente
estén indicados para otras situaciones clinicas, como la finere-
nona o el sacubitril-valsartan.

Efectos beneficiosos sobre la PAy el ECV de aumentar el con-

sumo dietético de potasio y otras intervenciones sobre el esti-

lo de vida. Estudios para desentrafiar el efecto de la reduccién
del sodio frente al efecto de la suplementacién de potasio so-
bre el control de la PAy los resultados de ECV.

(13) Ensayos controlados aleatorizados en los que se compare el tra-
tamiento combinado en una tnica pastilla con dosis fijas frente a
multiples monoterapiasy sus efectos sobre los resultados de ECV.

(14) Ensayos de resultados cardiovasculares de denervacion renal.

(15) Ensayos controlados aleatorizados sobre tratamientos antihi-
pertensivos en diferentes grupos étnicos y migrantes estable-
cidos en Europa.

(16) Manejo farmacoldgico de la PA en los adultos jovenes (<40
afnos) y mejores datos sobre la eficacia de un enfoque de por
vida en el manejo farmacoldgico de la PA™?.

(17) Resultados de ECV en personas con fragilidad de moderada
a grave y/o de edad muy avanzada a quienes se les han des-
prescrito medicamentos antihipertensivos y el impacto de los
riesgos competitivos.

(18) Manejo de la enfermedad de la arteria renal con estenosis he-
modinamicamente estable, pero grave (p. €j., sin caracteristi-
cas de alto riesgo).

(19) Necesidad de ensayos clinicos sobre el manejo de la hiperten-
sidén en los pacientes tratados con anticancerigenos o medica-
mentos antirrechazo que han recibido un alotrasplante.

(20) Manejo de la hipertensién en el cambio climatico, el calenta-
miento global, la contaminacién ambiental y otras formas,
las pandemias, las zonas de guerray en los paises de ingresos
bajos a medios en los que se experimentan problemas con el
abastecimiento de farmacos.

(21) Necesidad de mejorar la implementacién de las guias por los
profesionales de la salud.

(22) Como desarrollar una atencién a la hipertension sostenible en
lainterseccidn entre el aumento del nimero de pacientesy los
recursos limitados.

(23) Ensayos de tratamiento hasta alcanzar un objetivo en los que
se estudien los antihipertensivos en personas que no han reci-
bido tratamiento previo con una PA basal de 120-129 mmHgy
riesgo de ECV aumentado.

(12

~
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14. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO HACER

Se puede encontrar una seleccion de los mensajes clave de la guia en la tabla 1s.

Tabla1s. Qué hacery qué no hacer

Recomendaciones
5.Medicién de la presién arterial

Se recomienda medir la PA con un dispositivo validado y calibrado para asegurar la técnica de medicidn correctay para aplicar un
método consistente en la medicion de la PA en cada paciente.

Se recomienda comprobar la PA de todos los pacientes adultos (>18 afios) de forma oportunista en la consulta y/o fuera de la consulta,
registrar las mediciones en |a historia clinicay comunicar la medicion de la PA al paciente.

Se recomienda la medicién de la PA fuera de la consulta con propdsitos diagndsticos tanto para la hipertension de bata blanca como
para la hipertensién enmascarada. Cuando las mediciones fuera de la consulta no sean posibles logistica/econ6micamente, entonces se
recomienda que el diagnéstico se confirme con la repeticién de las medidas de PA utilizando la técnica de medicién estandarizada correcta.

Se recomienda medir la PA en la consulta en ambos brazos al menos en la primera visita, ya que una diferencia entre brazos de PA
sist6lica >10 mmHg se asocia con riesgo de ECV aumentado y puede ser indicativa de estenosis arterial.

Si se registra una diferencia entre brazos de >10 mmHg en la PA sistélica, se recomienda que todas las mediciones de la PA posteriores se
lleven a cabo en el brazo con la lectura mas elevada de PA.

La medicién de la PA fuera de la consulta se recomienda como parte del manejo continuo para cuantificar los efectos del tratamiento

y guiar la regulacién de la medicacién antihipertensiva y/o identificar posibles causas de los efectos secundarios (p. €j., hipotensién
sintomatica). Cuando la medicién fuera de la consulta no sea posible logistica y/o econdmicamente posible, entonces se recomienda que
el manejo continuo se base en la medicion repetida de la PA en la consulta utilizando |a técnica estandarizada correcta.

Se recomienda que todos los pacientes sometidos a una medicién de la PA también reciban palpacion del pulso en reposo para
determinar la frecuencia cardiaca y descartar arritmias como la FA.

6. Definicion y clasificacion de la presién arterial elevaday la hipertension

Se recomienda categorizar la PA como PA no elevada, PA elevada e hipertension para contribuir a las decisiones de tratamiento.

Se recomienda un enfoque basado en el riesgo para el tratamiento de la PA elevada, y a los pacientes con ERC moderada o grave, ECV
establecida, DMH, diabetes mellitus o hipercolesterolemia familiar se les considera de riesgo aumentado de eventos de ECV.

Se recomienda SCORE2 para la evaluacion del riesgo a 10 afios de ECV mortal y no mortal en personas de 40-69 afios con PA elevada a
quienes todavia no se les considere con riesgo aumentado debido a ERC moderada o grave, ECV establecida, DMH, diabetes mellitus o
hipercolesterolemia familiar.

Se recomienda SCORE2-OP para personas de edad avanzada para la evaluacién del riesgo a 10 afios de ECV mortal y no mortal en las
personas de >70 afios con PA elevada a quienes todavia no se les considere con riesgo aumentado debido a ERC moderada o grave, ECV
establecida, DMH, diabetes mellitus o hipercolesterolemia familiar.

Se recomienda que, independientemente de la edad, a las personas con PA elevada y riesgo de >10 % SCORE2 o0 SCORE2-OP para
personas de edad avanzada se las considere de riesgo aumentado de ECV en el manejo de la PA elevada basado en el riesgo.

7. Diagndstico de la hipertensién y estudio de causas subyacentes

En los pacientes con riesgo aumentado de ECV en los que el cribado de la PA en la consulta sea 120-139/70-89 mmHg, se recomienda
medir la PA fuera de la consulta, utilizando MAPA y/o AMPA o, si no fuese logisticamente posible, repitiendo la medicién de la PAen |a
consulta en mas de una visita.

Cuando el cribado de la PA en la consulta sea 140-159/90-99 mmHg, se recomienda que el diagndstico de |a hipertension se base en
la medicién de la PA fuera de la consulta, con MAPA y/o AMPA. Si estas mediciones no fuesen logistica o econémicamente posibles,
entonces el diagndstico se puede llevar a cabo repitiendo la medicion de la PA en mas de una visita.

Cuando el cribado de la PA en la consulta sea >160/100 mmHg:

+ Se recomienda que la PA160-179/100-109 mmHg se confirme lo antes posible (p. ej., antes de un mes) preferiblemente con mediciones
de la PA ambulatorias o en el domicilio;

+ Se recomienda que cuando la PA sea >180/110 mmHg se excluya una emergencia hipertensiva.

Se recomienda determinar la creatinina sérica, la TFGe y la RAC en orina en todos los pacientes con hipertension.

Si se diagnostica ERC de moderada a grave, se recomienda repetir las determinaciones de creatinina sérica, TFGe y RAC en orina al
menos una vez al afio.

Se recomienda un ECC de 12 derivaciones para todos los pacientes con hipertension.

Se recomienda la ecocardiografia para todos los pacientes con hipertension y alteraciones electrocardiograficas o signos o sintomas de
cardiopatias.
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Se recomienda la oftalmoscopia con una PA >180/110 mmHg en las pruebas para emergencia hipertensiva e hipertensién maligna, asi c
como en los pacientes con hipertension y diabetes.
No se recomiendan las pruebas genéticas rutinarias para la hipertension. C

Se recomienda que los pacientes con hipertension y signos, sintomas o antecedentes médicos sugestivos de hipertension secundaria se
sometan a un cribado para hipertension secundaria.

8. Prevenciony tratamiento de la presion arterial elevada y de la hipertension

Se recomienda la restriccién del sodio a aproximadamente 2 g al dia en todos los adultos con PA elevada e hipertension (equivalentea s
g desal [cloruro sédico] al dfa o una cucharadita de café o menos).

Se recomienda el ejercicio aerdbico de intensidad moderada durante >150 min/semana (>30 min, 5-7 dias a la semana) o la alternativa
de 75 minutos de ejercicio aerébico de intensidad vigorosa repartido en 3 veces a la semana, y se debe complementar con ejercicio de
fuerza dindmico de intensidad baja o moderada o isométrico (2-3 veces/semana) para reducir la PAy el riesgo de ECV.

Se recomienda tener como objetivo un IMC (p. €j., 20-25 kg/m?) y una circunferencia de la cintura estables y sanos (p. €j., <94 cm en los
hombresy <80 cm en las mujeres) para reducir la PAy el riesgo de ECV.

Se recomienda adoptar una dieta sanay equilibrada, como la dieta mediterranea o la dieta DASH para ayudar a reducir la PAy el riesgo de ECV.

Se recomienda que tanto los hombres como las mujeres consuman alcohol por debajo del limite superior recomendado de 100 g/
semana de alcohol puro. Cémo esto se traduce en el niimero de bebidas depende del tamafio de la porcién (cuyo estandar difiere por
pais), pero la mayoria de las bebidas contienen 8-14 g de alcohol por bebida. Preferiblemente, se recomienda evitar el consumo de
alcohol para conseguir los mejores resultados de salud.

Se recomienda restringir el consumo de azicares libres, especialmente bebidas azucaradas, a un maximo del 10 % de la ingesta diaria de
energia. También se recomienda disuadir el consumo de bebidas endulzadas, como los refrescos y los zumos de frutas, desde una edad
temprana.

Se recomienda la deshabituacion tabaquica, iniciar el asesoramiento y derivar a programas de deshabituacion tabaquica ya que el
consumo de tabaco causa directa e independientemente ECV, eventos de ECV y mortalidad por todas las causas.

De todos los farmacos antihipertensivos, los inhibidores de la ECA, los ARA, los BCC dihidropiridinicos y los diuréticos (tiazidas y
similares a las tiazidas, como la clortalidonay la indapamida) han demostrado la reduccién mas efectiva de la PAy los eventos de ECV y,
por tanto, se recomiendan como tratamientos de primera linea para disminuir la PA.

Se recomienda combinar los betabloqueantes con cualquier otra clase de farmaco antihipertensivo cuando haya indicaciones
justificadas para su uso, p. €j., angina, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida o control del ritmo
cardiaco.

Se recomienda tomar los medicamentos en el momento del dia mas conveniente para el paciente para establecer un patrén de toma de
medicaciony mejorar la adherencia.

Dadas las evidencias de los ensayos para un control de la PA mas efectivo frente a la monoterapia, se recomienda el tratamiento
antihipertensivo combinado para la mayoria de los pacientes con hipertension confirmada (PA >140/90) como tratamiento inicial.

Las combinaciones preferidas son un bloqueador del SRA (bien un inhibidor de la ECA o un ARA) con un BCC dihidropiridinico o un
diurético. Las excepciones a tener en cuenta son edad >85 afios, hipotensidn ortostatica sintomatica, fragilidad de moderada a grave o PA
elevada (PA sist6lica 120-139 mmHg o PA diastélica 70-89 mmHg) con indicacidén concomitante de tratamiento.

En los pacientes que reciben tratamiento antihipertensivo, se recomienda el tratamiento con dosis fijas en una tnica pastilla.

Sila PA no se controla con una combinacién de dos firmacos, se recomienda aumentar a una combinacién de tres fairmacos,
generalmente un bloqueador del SRA con un BCC dihidropiridinico y un diurético tiazidico/similar a las tiazidas, y preferiblemente
combinados en una (nica pastilla.

No se recomienda la combinacion de dos inhibidores del SRA (inhibidor de la ECAy ARA).

En los adultos con PA elevada y riesgo de ECV bajo/medio (<10 % a 10 afios) se recomienda la disminucién de la PA con cambios en el
estilo de vida que, ademas, puede reducir el riesgo de ECV.

En los adultos con PA elevaday riesgo de ECV suficientemente alto, se recomienda el tratamiento antihipertensivo farmacolégico tras 3
meses de intervencion del estilo de vida para aquellos con PA >130/80 mmHg para reducir el riesgo de ECV.

Se recomienda que los pacientes con hipertensién y PA confirmada >140/90 mmHg, independientemente del riesgo de ECV, inicien la
intervencion del estilo de vida y el tratamiento antihipertensivo farmacolégico para reducirinmediatamente el riesgo de ECV.

Se recomienda mantener el tratamiento antihipertensivo farmacolégico de por vida, incluso después de los 85 afios, si se tolera bien.

8. Prevenci6n y tratamiento de la presién arterial elevaday la hipertensién (objetivos de presién arterial)

Para reducir el riesgo de ECV, se recomienda que los valores objetivo de PA sistdlica en pacientes tratados sean 120-129 mmHg, siempre
que el tratamiento se tolere bien.

En los casos en los que el tratamiento antihipertensivo no se tolere bien o conseguir una PA sist6lica120-129 mmHg no sea posible, se
recomienda que el nivel de PA sistélica objetivo sea “tan bajo como sea razonablemente posible”.
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8. Prevencion y tratamiento de la presion arterial elevaday la hipertensién (denervacion renal)

Debido a la falta de ensayos de resultados con suficiente potencia estadistica que demuestren su seguridad y beneficios sobre la ECV, la
denervacion renal no se recomienda como intervencion antihipertensiva de primera linea para la hipertension.

La denervacién renal no se recomienda para el tratamiento de |a hipertensién en pacientes con disfuncién renal de moderada a grave
(TFGe <40 ml/min/1,73 m?) o causas de hipertension secundaria, hasta que haya mas evidencias disponibles.

9. Manejo de ciertos grupos de pacientes o circunstancias especificas
Adultos jévenes

Se recomienda el cribado exhaustivo de las principales causas de hipertension secundaria en los adultos jovenes diagnosticados de
hipertension antes de los 40 afios, excepto en aquellos con obesidad, en cuyo caso se recomienda evaluar la apnea obstructiva del suefio.

Hipertensién en el embarazo

En las mujeres embarazadas con hipertension crénica, se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico en todas aquellas con PA
sistdlica >140 mmHg o PA diastdlica >90 mmHg confirmadas en la consulta.

En las mujeres embarazadas con hipertensidn cronica, se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico en todas aquellas con PA
sistdlica >140 mmHg o PA diastdlica >90 mmHg confirmadas en la consulta.

En las mujeres con hipertensién cronicay gestacional, se recomienda disminuir la PA por debajo de 140/90 mmHg, pero no por debajo
de 80 mmHg para la PA diastdlica.

Los BCC dihidropiridinicos (preferiblemente el nifedipino de liberacién prolongada), el labetalol y la metildopa se recomiendan como
antihipertensivos de primera linea para tratar |a hipertension en el embarazo.

En consenso con el obstetra, se recomienda el ejercicio de intensidad de baja a moderada para todas las mujeres embarazadas sin
contraindicaciones para reducir el riesgo de hipertension gestacional y preeclampsia

No se recomiendan los bloqueadores del SRA en el embarazo.
Pacientes de edad muy avanzada y fragiles; hipotension ortostatica

Se recomienda que el tratamiento de la PA elevada y |a hipertension en los pacientes de edad avanzada de <85 afios que no presenten
fragilidad de moderada a grave siga las mismas recomendaciones que para los pacientes de menor edad siempre que el tratamiento
antihipertensivo sea bien tolerado.

Se recomienda mantener el tratamiento antihipertensivo farmacolégico de por vida, incluso después de los 85 afios, si se tolera bien.

Antes de iniciar o intensificar los medicamentos antihipertensivos, se recomienda comprobar si existe hipotension ortostatica haciendo
que el paciente se siente o se acueste durante 5 minutos y midiendo la PA 1y/o 3 minutos tras la bipedestacién.

Se recomiendan los enfoques no farmacoldgicos como tratamiento de primera linea para la hipotension ortostatica para las personas
con hipertensién supina. Para estos pacientes, también se recomienda cambiar los medicamentos antihipertensivos que empeoren |a
hipotension ortostatica a un tratamiento antihipertensivo alternativo en lugar de disminuir la intensidad del tratamiento.

Diabetes

En la mayoria de los adultos con PA elevada y diabetes, tras un maximo de 3 meses de intervencion del estilo de vida, se recomienda el
tratamiento antihipertensivo farmacolégico para aquellas personas con PA confirmada >130/80 mmHg para reducir el riesgo de ECV.

El tratamiento antihipertensivo farmacoldgico se recomienda para las personas con prediabetes u obesidad con una PA confirmada en
la consulta de >140/90 mmHg o cuando la PA en |a consulta sea 130-139/80-89 mmHg y el paciente tenga una prediccién del riesgo de
ECV >10 % o en situaciones clinicas de alto riesgo a pesar de un maximo de 3 meses de intervencion del estilo de vida.

En las personas con diabetes que reciben tratamiento antihipertensivo farmacolégico, se recomienda un objetivo de PA sist6lica120-129 mmHg,
sisetolera.

Enfermedad renal crénica

En los pacientes con ERC diabética o no diabética de moderada a grave y PA confirmada >130/80 mmHg, se recomienda la optimizacion
del estilo de vida y los medicamentos antihipertensivos para reducir el riesgo de ERC siempre que el tratamiento sea bien tolerado

En los adultos con ERC de moderada a grave que reciben medicamentos antihipertensivos y tienen una TFGe >30/ml/min/1,72 m?, se
recomienda un objetivo de PA sist6lica de 120-129 mmHg, si se tolera. Se recomiendan objetivos de PA individualizados para aquellas
personas con una TFGe mas baja o trasplante renal.

En los pacientes con hipertensién, ERCy una TFGe >20 ml/min/1,73 m?, se recomiendan los inhibidores del SGLT2 para mejorar los
resultados debido a sus moderadas propiedades antihipertensivas.

Cardiopatias

En los pacientes con antecedentes de infarto de miocardio que requieran tratamiento antihipertensivo, se recomiendan los
betabloqueantesy los bloqueadores del SRA como parte de susodicho tratamiento.

En los pacientes con angina sintomatica que requieran tratamiento antihipertensivo, se recomiendan los betabloqueantes y/o los BCC
como parte de susodicho tratamiento.
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En los pacientes con ICFEr/ICFElr, se recomiendan los siguientes tratamientos antihipertensivos para mejorar los resultados: inhibidores
de la ECA (0 ARA si no se toleran los inhibidores de la ECA) o INRA, betabloqueantes, ARM e inhibidores del SGLT2.

En los pacientes con hipertension e ICFEp, se recomiendan los inhibidores del SGLT2 para mejorar los resultados ademas de por sus
modestas propiedades antihipertensivas.

Otras situaciones clinicas

Se recomienda que el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo para la prevencién del ictus se componga de un bloqueador del SRAy
un BCC o un diurético similar a las tiazidas.

En los pacientes con PA confirmada >130/80 mmHg con antecedentes de AlT o ictus, se recomienda un objetivo de PA120-129 mmHg
para reducir los resultados de ECV, siempre que el tratamiento se tolere.

No se recomienda la angioplastia de |a arteria renal en los pacientes sin estenosis de la arteria renal hemodinamicamente significativa
confirmada.

10. Descenso agudoy a corto plazo de la presion arterial
Hemorragia cerebral o ictus isquémico agudo

Para los pacientes con ictus isquémico o AIT con indicacién de disminucion de la PA, se recomienda que el tratamiento antihipertensivo
seinicie antes del alta hospitalaria.

En los pacientes con hemorragia cerebral y una PA sist6lica de >220 mmHg, no se recomienda el descenso agudo de la PA sistdlica >70
mmHg desde los niveles basales durante la primera hora tras iniciar el tratamiento.

Hipertension grave en el embarazoy preeclampsia

En la preeclampsia o la eclampsia con crisis hipertensivas, se recomienda el tratamiento con labetalol i.v. o nicardipino y magnesio

En la preeclampsia o la eclampsia asociada a edema pulmonar, se recomienda la nitroglicerina administrada en infusion i.v.

En la hipertensién grave en el embarazo:
Se recomienda el tratamiento farmacolégico intravenoso con labetalol, metildopa oral o nifedipino oral. La hidralazina iv. es una opcién
de segunda linea.

11. Atencién centrada en el paciente en la hipertensién

Se recomienda una discusién informada sobre el riesgo de ECV y los beneficios del tratamiento ajustada a las necesidades del paciente
como parte del manejo de la hipertension.

Se recomienda la medicion de la PA en el domicilio para el manejo de |a hipertension a través del autocontrol para conseguir un mejor
control de la PA.

La automedida, cuando se lleva a cabo de forma correcta, se recomienda debido a los efectos positivos sobre la aceptacion del
diagnéstico de hipertension, el empoderamiento del paciente y la adherencia al tratamiento.

Se recomiendan los enfoques multidisciplinarios para el manejo de la PA elevaday |a hipertension, incluyendo liberar a los médicos de
ciertas tareas, para mejorar el control de la PA.

AIT: accidente isquémico transitorio; AMPA: automedida de la presion arterial por parte del paciente; ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina;
ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; DASH: enfoques dietéticos DASH para frenar la
hipertension; DOMH: dafo organico mediado por hipertensién; ECA: enzima convertidora de angiotensina; ECC: electrocardiograma; ECV: enfermedad
cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia;FA: fibrilacion auricular;iv.: intravenoso/a;ICFElr: insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion levemente reducida;|CFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién preservada;IMC: indice de masa corporal; INRA: inhibidor
de la neprilisinay del receptor de la angiotensina; MAPA: monitorizacién ambulatoria de |a presion arterial con dispositivo;PA: presion arterial; RAC: ratio
albimina-creatinina; SCORE2: Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP: Systematic COronary Risk Evaluation 2 para personas de edad avanzada; SGLT2:
cotransportador de sodio-glucosa 2; SRA: sistema renina-angiotensina; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

15. TABLAS DE EVIDENCIAS 17. INFORMACION SOBRE LOS AUTORES

Lastablas de evidencias estan disponibles en European Heart Journal. Afiliaciones de los autores/miembros del Grupo de Trabajo: Cian P.
McCarthy, Cardiovascular Division Massachusetts General Hospital
and Harvard Medical School Boston, MA, Estados Unidos de

16. DECLARACION SOBRE LA DISPONIBILIDAD DE LOS América; Rosa Maria Bruno, PARCC, Université Paris Cité, Inserm,

DATOS Paris, Francia, y Pharmacology & Hypertension, AP-HP, Hopital

Européen Ceorges Pompidou, Paris, Francia; Sofie Brouwers,
No se han generado o analizado nuevos datos para apoyar esta Cardiovascular Center Aalst, Department of Cardiology, OLV Clinic
investigacion. Aalst, Aalst, Bélgica, y Department of Experimental Pharmacology,

Faculty of Medicine and Pharmacy, Vrije Universiteit Bruselas,
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Bruselas, Bélgica; Michelle D. Canavan, School of Medicine, College
of Medicine, Nursing and Health Sciences, University of Galway,
Galway, Irlanda, y Department of Geriatric Medicine, University
Hospital Galway, Saolta Hospitals Group, Galway, Irlanda;
Claudio Ceconi, Motusmed Clinic, Brescia, Italia; Ruxandra Maria
Christodorescu, Department V Internal Medicine, University of
Medicine and Pharmacy V Babes, Timisoara, Rumania, y Research
Center, Institute of Cardiovascular Diseases, Timisoara, Rumania;
Stella S. Daskalopoulou, Medicine Research Institute of the McGill
University Health Centre, McGill University, Montreal, Canada;
Charles ). Ferro, Department of Renal Medicine, University
Hospitals Birmingham, Birmingham, Reino Unido, y Institute of
Cardiovascular Sciences University of Birmingham, Birmingham,
Reino Unido; Eva Gerdts, Department of Clinical Science,
University of Bergen, Bergen, Noruega, y Department of Heart
Disease, Haukeland University Hospital, Bergen, Noruega; Henner
Hanssen, Department Sport, Exercise and Health, Medical Faculty,
University of Basel, Basel, Suiza; Julie Harris (Reino Unido), Foro
de Pacientes de la ESC, Sophia Antipolis, Francia; Lucas Lauder,
Department of cardiology, University hospital Basel, Basel, Suiza,
y Department of internal medicine I, Cardiology, Angiology,
and Intensive Care Medicine, Saarland university medical center,
Hamburgo, Alemania; Richard J. McManus, Nuffield Department
of Primary Care Health Sciences, University of Oxford, Oxford,
Reino Unido; Gerard J. Molloy, School of Psychology, University of
Galway, Galway, Irlanda; Kazem Rahimi, Deep Medicine, Nuffield
Department of Women's and Reproductive Health, University
of Oxford, Oxford, Reino Unido; Vera Regitz-Zagrosek, Charite,
University Medicine Berlin, Gender in Medicine, Berlin, Alemania;
Gian Paolo Rossi, Department of Medicine, DIMED, University
of Padua, Padua, Italia; Else Charlotte Sandset, Department of
Neurology, Oslo University Hospital, Oslo, Noruega, The Norwegian
Air Ambulance Foundation, Oslo, Noruega, e Institute of Clinical
Medicine University of Oslo, Oslo, Noruega; Bart Scheenaerts
(Bélgica), ESC Foro de Pacientes de la ESC, Sophia Antipolis, Francia;
Jan A. Staessen, Non-Profit Research Association Alliance for the
Promotion of Preventive Medicine, Mechelen, Bélgica, y Biomedical
Research Group, Faculty of Medicine, University of Leuven,
Lovania, Bélgica; Izabella Uchmanowicz, Department of Nursing
and Obstetrics, Faculty of Health Sciences, Wroclaw Medical
University, Breslavia, Polonia; y Maurizio Volterrani, Exercise
Science and Medicine San Raffaele Open University, Roma, Italia,
y Cardiopulmonary Department, IRCCS San Raffaele, Roma, Italia.

18. ANEXO

Grupo de Documentos Cientificos de la ESC

Incluye revisores de documentos y Sociedades Nacionales de Car-
diologia de la ESC.

Revisores de documentos: Ana Abreu (Coordinadora de la
revision de la GPC) (Portugal), Michael Hecht Olsen (Coordinador
de la revisién de la GPC) (Dinamarca), Marco Ambrosetti (Italia),
Emmanuel Androulakis (Reino Unido), Lia Evi Bang (Dinamarca),
Jesper Ngrgaard Bech (Dinamarca),Michael A. Borger (Alemania),
Pierre Boutouyrie (Francia), LuisBronze (Portugal), Sergio Buccheri
(Suecia), Regina Dalmau (Espafia),Maria Carmen De Pablo Zarzosa
(Espafia), Christian Delles (Reino Unido), Lia Evi Bang (Dinamarca),
Jesper Ngrgaard Bech (Dinamarca), Michael A. Reino Unido),
Maria Manuela Fiuza (Portugal), Rahima Gabulova(Azerbaiyan),

Bjgrn Olav Haugen (Noruega), Christian Heiss (Reino Unido),
Borja Ibanez (Espafa), Stefan James (Suecia), Vikas Kapil(Reino
Unido), Meral Kayikcioglu (Turquia), Lars Kgber(Dinamarca),
Konstantinos C. Koskinas (Suiza), Emanuela Teresalocati (Italia),
Sharon MacDonald (Reino Unido), AnastasiaS. Mihailidou
(Australia), Borislava Mihaylova (Reino Unido),Richard Mindham
(Reino Unido) Martin Bodtker Mortensen(Dinamarca), Sandor
Nardai (Hungria), Lis Neubeck (Reino Unido), Jens Cosedis Nielsen
(Dinamarca), Peter M. Nilsson(Suecia), Agnes A. Pasquet (Bélgica),
Ménica Mendes Pedro(Portugal), Eva Prescott (Dinamarca),
Amina Rakisheva (Kazajstan),Ernst Rietzschel (Bélgica), Bianca
Rocca (Italia), Xavier Rossello(Espafia), Jean-Paul Schmid (Suiza),
Eduard Shantsila (Reino Unido), Isabella Sudano (Suiza), Ana
Teresa Timéteo (Portugal), Georgios Tsivgoulis (Grecia), Andrea
Ungar (Italia), llonca Vaartjes (Paises Bajos), Frank Visseren (Paises
Bajos), Heinz Voeller (Alemania), Christiaan Vrints (Bélgica), Adam
Witkowski (Polonia), Maria-Christina Zennaro (Francia) y Katja
Zeppenfeld (Paises Bajos).

Las Sociedades Nacionales de Cardiologia de la ESC participan acti-
vamente en el proceso de revision de las Directrices 2024 de la ESC
parael tratamiento de la presion arterial elevaday la hipertension:
Albania: Albanian Society of Cardiology, Naltin Shuka; Alemania:
German Cardiac Society, Ulrich Kintscher; Algeria: Algerian Society
of Cardiology, Nadia Laredj; Austria: Austrian Society of Cardiology,
Noemi Pavo; Azerbaiyan: Azerbaijan Society of Cardiology, Ulvi
Mirzoyev; Bélgica: Belgian Society of Cardiology, Philippe van
de Borne; Bosnia y Herzegovina: Association of Cardiologists of
Bosnia and Herzegovina, Sekib Sokolovi¢; Bulgaria: Bulgarian
Society of Cardiology, Arman Postadzhiyan; Chequia: Czech
Society of Cardiology, Jiri Widimsky; Croacia: Croatian Cardiac
Society, Jure Samardzic; Chipre: Cyprus Society of Cardiology,
Petros Agathangelou; Dinamarca: Danish Society of Cardiology,
Michael Hecht Olsen; Egipto: Egyptian Society of Cardiology,
Wael M. El-Kilany; Eslovenia: Slovenian Society of Cardiology,
Zlatko Fras; Espana: Spanish Society of Cardiology, Pilar Mazdn;
Estonia: Estonian Society of Cardiology, Priit Pauklin; Finlandia:
Finnish Cardiac Society, Jari A. Laukkanen; Francia: French Society
of Cardiology, Romain Boulestreau; Georgia: Georgian Society of
Cardiology, Bezhan Tsinamdzgvrishvili; Grecia: Hellenic Society
of Cardiology, Maria Marketou; Hungria: Hungarian Society of
Cardiology, Dénes Pall; Irlanda: Irish Cardiac Society, Eamon Dolan;
Islandia: Icelandic Society of Cardiology, bordis Jona Hrafnkelsdottir;
Israel: Israel Heart Society, Talya Wolak; Italia: Italian Federation of
Cardiology, Grzegorz Bilo; Kazajistan: Association of Cardiologists of
Kazakhstan, Meiramgul Kapsimetovna Tundybayeva; Kirguistan:
Kyrgyz Society of Cardiology, Erkin Mirrakhimov, Letonia: Latvian
Society of Cardiology, Karlis Trusinskis; Libano: Lebanese Society
of Cardiology, Chassan Kiwan; Libia: Libyan Cardiac Society, Omar
Msalem; Lituania: Lithuanian Society of Cardiology, Jolita Badarieng;
Luxemburgo: Luxembourg Society of Cardiology, Cristiana-Astra
Banu; Macedonia del Norte: National Society of Cardiology of
North Macedonia, Marijan Bosevski; Malta: Maltese Cardiac
Society, Matthew Mercieca Balbi; Marrruecos: Moroccan Society
of Cardiology, Najat Mouine; Moldova (Repiblica de): Moldavian
Society of Cardiology, Alexandru Caraus; Montenegro: Montenegro
Society of Cardiology, Aneta Boskovic; Noruega: Norwegian Society
of Cardiology, Helga B. Midtbg; Paises Bajos: Netherlands Society
of Cardiology, Tom Vromen; Polonia: Polish Cardiac Society, Adrian
Doroszko; Portugal: Portuguese Society of Cardiology, Hélder
Dores; Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte:
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British Cardiovascular Society, Adrian J. B. Brady; Repiiblica Arabe
Siria: Syrian Cardiovascular Association, Elias Barakat; Rumania:
Romanian Society of Cardiology, Elisabeta Badila; San Marino:
San Marino Society of Cardiology, Roberto Bini; Serbia: Cardiology
Society of Serbia, Dragan Vojislav Simi¢; Suecia: Swedish Society
of Cardiology, Jonas Spaak; Suiza: Swiss Society of Cardiology, Thilo
Burkard; Tanez: Tunisian Society of Cardiology and Cardiovascular
Surgery, Salem Abdessalem; Turquia: Turkish Society of Cardiology,
Yilmaz Gunes; Ucrania: Ukrainian Association of Cardiology, Yurij
M. Sirenko; y Uzbekistan: Association of Cardiologists of Uzbekistan,
Gulnoz Abdusattarovna Khamidullaeva.

ESC Clinical Practice Guidelines (CPG) Committee: Eva Prescott
(Coordinadora) (Dinamarcia), Stefan James (coordinador)
(Suecia), Elena Arbelo (Espafia) Colin Baigent (Reino Unido),
Michael A. Borger (Alemania), Sergio Buccheri (Suecia), Borja
Ibanez (Espana), Lars Kgber (Dinamarca), Konstantinos C.
Koskinas (Suiza), John William McEvoy (Irlanda), Borislava
Mihaylova (Reino Unido), Richard Mindham (Reino Unido), Lis
Neubeck (Reino Unido), Jens Cosedis Nielsen (Dinamarca), Agnes
A. Pasquet (Bélgica), Amina Rakisheva (Kazajstan), Bianca Rocca
(Italia), Xavier Rossellé (Espafa), llonca Vaartjes (Paises Bajos),
Christiaan Vrints (Bélgica), Adam Witkowski (Polonia) y Katja
Zeppenfeld (Paises Bajos).
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