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Introducción

Solomon C. N Engl J Med 378;7: 636-644







Evolución mundial de la HTA

Forouzanfar M et al. JAMA. 2017;317(2):165-182



Porcentaje de variación en PA sist ajustada a la 
edad entre 1990 y 2015

Forouzanfar M et al. JAMA. 2017;317(2):165-182



Años de vida perdidos en relación con las cifras 
de PA

Forouzanfar M et al. JAMA. 2017;317(2):165-182



Reducir la PA mejora el riesgo cardiovascular

Efecto estandarizado de la reducción de 10 mmHg de PA sistólica

Ettehad D. Lancet 2016; 387: 957–67



Prevalencia de HTA en España
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Prevalencia de HTA en España:  42,6%



Población hipertensa en España – Estudio 
Di@bet.es
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Menéndez E. et al. Rev Esp Cardiol. 2016;69(6):572–578



Proporción de pacientes hipertensos con PA 
controlada

Menéndez E. et al. Rev Esp Cardiol. 2016;69(6):572–578

Solo el 26,6% de los individuos con HTA tienen su PA controlada



Proporción de pacientes hipertensos con PA 
controlada – Estudio PRESCAP e IBERICAN

Cinza S. et al. SEMERGEN 2017 Oct;43(7):493-500Barrios V et al. J Hypertens. 2015 May;33(5):1098-107



Factores asociados a la falta de control de PA

• Aumento de edad en la población
• Más difícil control: HTA sistólica aislada

• Objetivos variables en las Guías
• Favorece la inercia terapéutica

•Problemas de adherencia
• Falta de percepción de enfermedad

• ¿Situación socioeconómica?





Guías 2018 ESC/ESH

• Diagnóstico HTA:
• MAPA o AMPA siempre que sea posible

• HTA: PA ≥ 140/90 mmHg

• Objetivo de tratamiento:
• PA < 130/80 mmHg para la mayoría

• PA < 140/90 mmHg para paciente mayor

• Estrategia de tratamiento:
• Combinación, preferiblemente fija



Preámbulo

“Las Guías resumen y evalúan la evidencia disponible con el

objetivo de ayudar a los profesionales sanitarios a seleccionar las

mejores estrategias de manejo para un paciente concreto en una

determinada situación. Las Guías y sus recomendaciones deberían

facilitar la toma de decisiones en su práctica diaria. Sin embargo,

las decisiones finales respecto a un paciente concreto deben ser

hechas por los profesionales sanitarios responsables de acuerdo

con el paciente y sus cuidadores.”

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



CASO 1



Historia Clínica

• Gerardo, Hombre de 58 años

• Sin visitas a nuestra consulta

• No refiere antecedentes de interés

• HTA en reconocimiento de empresa: 150/95 mmHg

• Asintomático

• Ex Fumador desde hace 15 años

• Consumo de alcohol esporádico (Fin de semana)

• Trabajo de oficina. Vida sedentaria



Exploración

• Peso: 90 kg, Talla: 176 cm, IMC: 29

• PA: 152/95 → 146/91 → 145/89

• Auscultacion cardio-pulmonar: sin alteraciones



¿Es Gerardo hipertenso?

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



MEDIDA DE LA PA EN CONSULTA

Paciente sentado cómodo en 
ambiente tranquilo 5 minuto antes 
de la medición

3 medidas separadas por 1-2 min. 
Anotar media de las 2 últimas

En pacientes con Fibrilación 
Auricular preferir equipos 
manuales.

Manguito adecuado a la 
circunferencia del brazo

Manguito colocado a la altura del 
corazón con la espalda y brazo 
apoyado.

Medir la PA en ambos brazos en la 
primera visita. Usar la PA más alta 
como referencia

Medir PA 1 min y 3 min después de 
ponerse de pie, tras sedestación, 
para excluir ortostatismo en todos 
los individuos en la 1ª visita

Técnica de medida de la PA en 
consulta

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Medir PA cada 5 años o 
antes si PA próxima a 
140/90

Estrategia de diagnóstico

PA en Consulta

< 140/90

> 140/90
< 180/120

> 180/120

Repetir medición en 
nuevas visitas
Valorar MAPA o AMPA

Diagnóstico HTA
Valoración LOD
Considerar iniciar tto

PA en MAPA o 
AMPA

< 135/85

> 135/85

Medir PA cada 5 años o 
antes si PA próxima a 
135/85

Diagnóstico HTA
Valoración LOD



Equivalencias PA Consulta, AMPA y MAPA

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Screening y Diagnóstico de HTA

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Estudio ambulatorio de PA

• AMPA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

Desay

Comida

Cena



Estudio ambulatorio de PA

• AMPA

PA media AMPA: 132/81 mmHg
Recomendación Estilo de Vida

Revisión en un año



CASO 2



Caso Clínico

• Catalina, mujer de 64 años

• Acude a la consulta por lumbalgia

• Antecedentes:
• Le han dicho que tiene la PA alta y algo de azúcar y colesterol

• Nunca ha tomado medicación

• AQ: Histerectomía por pólipo endometrial

• No fumadora

• No consumo de alcohol

• Tratamiento: Paracetamol si dolor. Ibuprofeno 600 mg muy ocasional.



Exploración

• Peso: 82 Kg, Talla 165 cm, IMC: 31

• PA: 164/96 → 159/94 → 157/95

• AC: Rítmico a 78 x’

• AP: normoventilación en todos los campos

• Abdomen: ∅

• Signos de insuficiencia venosa crónica

Se cita para nueva consulta en 3 semanas: media de PA: 157/94 mmHg



¿Debemos iniciar tratamiento farmacológico?

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



¿Debemos iniciar tratamiento farmacológico?

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Intervenciones en el estilo de vida



¿Debemos iniciar tratamiento farmacológico?

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Categorías de riesgo CV a 10 años (SCORE)



¿Debemos iniciar tratamiento farmacológico?

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Valor clínico de los marcadores de LOD

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



¿Debemos iniciar tratamiento farmacológico?

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Exámenes complementarios

• Bioquímica:
• Gluc: 131mg/dL HbA1c: 7,3%

• Urea: 45 mg/dL Creat: 0,75 mg/dL, FGe: 84 ml/min

• Colest : 215 mg/dl, TG: 181 mg/dl; HDL: 47mg/dL, LDL: 132 mg/dL

• Orina:
• Coc alb/creat: 20 mg/g



Exámenes complementarios

• ECG:



Estimación del Riesgo CV



Estimación del Riesgo CV



Evaluación

• HTA grado 1

• DM tipo 2

• Dislipemia

• Hipertrofia Ventricular Izda

• SCORE: 1-2%



Categorías de riesgo CV a 10 años (SCORE)



Inicio y Objetivo de tratamiento

* Siempre que se puedan alcanzar los objetivos con buena tolerancia al tratamiento

18-65

65-79

> 80

≥ 140/90

≥ 140/90

≥ 160/90

130-139/70-79

130-139/70-79

120-130/70-79

Edad Inicio Objetivo*

Adaptado de Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78
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Evaluación

• HTA grado 1

• DM tipo 2

• Dislipemia

• Hipertrofia Ventricular Izda

• SCORE: 1-2%

Objetivo: PA < 130/80



¿Cómo tratamos a Catalina?



Tratamiento farmacológico

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Tratamiento farmacológico

• Tratamiento combinado de inicio para la mayoría de los pacientes

• Combinación fija

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Consecuencias de la combinación fija de inicio

• Alcanzamos diferentes vías fisiopatológicas de la HTA

• Mejoramos adherencia

• Reducimos impacto de la inercia terapéutica

• Alcanzamos objetivos de forma más temprana



¿Por qué es preferible una combinación?

Sistema Nervioso Simpático
Sistema Renina Angiotensina
Sodio total

Paciente 1              Paciente 2             Paciente 3

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

Waeber B.



El tratamiento combinado reduce la mortalidad

Corrao G. Hypertension. 2011 Oct;58(4):566-72.



Cumplimiento terapéutico en relación con el 
número diario de comprimidos
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Dezii CM et al, 2000 0,74 (0.6,, 0.84) 18,4

Dezii CM et al, 2000 0,71 (0,62, 0,80) 18,5

NDC Dataset, 2003 0,81 (0,77, 0,86) 37,8

Taylor AA et al, 2003 0,74 (0,67, 0,81) 25,2

Todos 0,76 (0,71, 0,81) 100,0

0.1 1 10

Mejor combinación
fija

Mejor asociación
libre

Riesgo relativo

PonderaciónEstudio RR (IC 95%)Antihipertensivos

Bangalore et al. Am J Med 2007; 120: 713-719

El uso de combinaciones fijas reduce el riesgo de no cumplimiento terapéutico

Cumplimiento en relación al uso de 
combinaciones fijas



La falta de adherencia se relaciona con eventos 
cardiovasculares

Corrao G. J Hypertens. 2011 Mar;29(3):610-8.



Riesgo de inercia médica

Arch Intern Med. 2007;167(2):141-147. doi:10.1001/archinte.167.2.141



Tratamiento farmacológico

• Tratamiento combinado de inicio para la mayoría de los pacientes

• Combinación fija

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Tratamiento farmacológico

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



La triple combinación aumenta la eficacia

Volpe M. Trends Cardiovasc Med. 2019 Mar 14. pii: S1050-1738(19)30031-3.



La triple combinación aumenta la eficacia

Volpe M. Trends Cardiovasc Med. 2019 Mar 14. pii: S1050-1738(19)30031-3.
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Eficacia antihipertensiva de la combinación 
Perindopril/Indapamida/Amlodipino

Mourad JJ. J Hypertens. 2017 Jul;35(7):1481-1495



Combinación fija 
Perindopril/Indapamida/Amlosipino

PERINDOPRIL
IECA con efecto de 24 horas demostrado
Evidencias en EC en protección CV



Combinación fija 
Perindopril/Indapamida/Amlosipino

AMLODIPINO
Ca antagonista más usado en HTA
Amplias evidencias en prevención CV



Combinación fija 
Perindopril/Indapamida/Amlosipino

INDAPAMIDA
Diurético Tiazida-like
Mejor perfil metabólico que HCTZ



Eficacia antihipertensiva de la combinación 
Perindopril/Indapamida/Amlodipino

Tsioufis K. Clin Drug Investig. 2019 Apr;39(4):385-393.



Tratamiento farmacológico

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Tratamiento farmacológico

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Tratamiento farmacológico

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Williams B. The Lancet. Doi:10.1016/S0140-6736(15)00257-3

335 Pctes con PA sist > 140 mmHg en 
tratamiento con IECA/ARAII+ Ca antag
+ Diuretico



Tratamiento

• RECOMENDACIONES SOBRE ESTILO DE VIDA

• Perindopril/Amlodipino 7/5: 1 comp en desayuno

• Metformina 850 mg 1comp cada 12 horas

• Atorvastatina 10 mg: 1 comp en cena



Reevaluación en 4 semanas

• ¡RECOMENDACIONES SOBRE ESTILO DE VIDA!

• PERINDOPRIL/AMLODIPINO/INDAPAMIDA 7/5/2’5 mg: 1 comp en 
desayuno

PA en consulta (Media de 2): 142/78 mmHg



CASO 3



Caso Clínico

• Samuel, hombre de 60 años

• Natural de Ghana

• Antecedentes de HTA de larga evolución:
• Seguimiento en Consulta irregular

• ¿Adherencia al tratamiento?

• Tratamiento:
• Enalapril/HCTZ 20/12’5: 1 comp en desayuno



Exploración

• Peso: 61 Kg, Talla 170 cm, IMC: 21,1

• PA: 175/101→ 172/99 → 168/98

• AC: Rítmico a 88 x’

• AP: normoventilación en todos los campos

• Abdomen: ∅

HTA grado 2 pese al tratamiento antihipertensivo



Exámenes complementarios

• Bioquímica:
• Gluc: 89 mg/dL HbA1c: 5,3%

• Urea: 55 mg/dL Creat: 1.4 mg/dL, FGe: 63 ml/min

• Colest : 198 mg/dl, TG: 75 mg/dl; HDL: 51mg/dL, LDL: 132 mg/dL

• TSH: 2,05

• Orina:
• Coc alb/creat: 42 mg/g

• ECG:
• Ritmo sinusal, sin signos de HVI



¿Sospecharíamos en este paciente una HTA 
secundaria?

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



HTA secundaria

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



¿Es una HTA resistente?

Identificar HTA Resistente
PA > 140/90 mmHg

3 Fcos (uno diurético)

Confirmar mal control
AMPA/MAPA

Descartar HTA Pseudoresistente
Adherencia

Fcos presores
HTA secundaria

Reforzar Tratamiento 
Estilo de vida
Aldosterona

Otros diuréticos, bisoprolol, doxazosina

Guías 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78



Tratamiento para HTA en raza negra

• Importancia de la restricción de sal

• Calcioantagonistas y Diuréticos más eficaces

• Inhibidores SRAA: mejor ARA-II (menos riesgo de angioedema)



Tratamiento para Samuel

• Suspendimos Enalapril/HCTZ

• Añadimos: 

• Amlodipino/Valsartan 10/160 1-0-0
• Higrotona 50 1-0-0



Conclusiones



Conclusiones
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Conclusiones



“En un paciente con hipertensión benigna

moderada, p.e. PA: 200/100, no hay

indicación para el uso de drogas

hipotensoras. Se recomienda mantener

observación y tratamiento conservador

tranquilizando al paciente, administrando

sedantes suaves y recomendando

reducción de peso”

Friedberg. Diseases of Heart, 1946


