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e |ntroduccion

Causes

Genetic predisposition
Lifestyle (high sodium intake, weight gain, excess alcohol intake)

Medications (prescription or over-the-counter NSAIDs, stimulants,

and decongestants) or illicit drugs
Secondary causes (renal, renovascular, endocrine, urologic)

v

Effects

Hypertension (systolic, diastolic, or both)

v

Target-organ damage

( 7 N
Brain

Stroke sequelae
Multi-infarct dementia

J\\

Eye
Retinopathy including
cotton-wool exudates

Hemorrhage
Papilledema

Heart
Diastolic dysfunction
Left ventricular hypertrophy
Obstructive cardiomyopathy
Heart failure with preserved
ejection fraction
Accelerated coronary
atherosclerosis
Myocardial infarction

1
Heart failure with reduced
ejection fraction

G

Kidney

. Chronic kidney disease
Albuminuria

‘\ Reduced GFR

0 | End-stage kidney failure

4 N\

Vascular
Aortic aneurysm — ascending
or descending
Atherosclerotic occlusive
disease with limb or
organ ischemia

Arterial or aortic dissection

Solomon C. N Engl J Med 378;7: 636-644
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Target-organ damage
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Brain
Stroke sequelae
Multi-infarct dementia
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Eye
Retinopathy including
cotton-wool exudates

Hemorrhage
Papilledema

Heart

- Diastolic dysfunction

Left ventricular hypertrophy
Obstructive cardiomyopathy

Heart failure with preserved
ejection fraction

Accelerated coronary
atherosclerosis
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Heart failure with reduced
ejection fraction
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. Kidney
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 End-stage kidney failure
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Vascular

Aortic aneurysm — ascending

or descending

Atherosclerotic occlusive
disease with limb or
organ ischemia

Arterial or aortic dissection
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e Evolucion mundial de la HTA
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_ Porcentaje de variacidon en PA sist ajustada a la
® cdad entre 1990y 2015

.mga,

-@ = H' _ —
A & { =

Ju e %

Percent change

W <-41%

B -4010-31%

B -30t0-21% v,
2010-11%

B -1.01t0-0.1%

0.0t00.9% '
1.0101.9%

B 20t029%

W 3.01t03.9%

- | >=40%

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




_ Anos de vida perdidos en relacion con las cifras

de

PA

Disability-Adjusted Life-Years, Thousands

6000
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4000+

3000

2000~

1000

[ Other cardiovascular
and circulatory diseases?

[ ] Chronic kidney disease
[ ] 1schemic stroke
[ ] Hemorrhagic stroke

I Ischemic heart disease

120 140 160 180 =200
Systolic Blood Pressure, mm Hg

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



e Reducir la PA mejora el riesgo cardiovascular

Efecto estandarizado de |la reduccion de 10 mmHg de PA sistdlica

Studies  Intervention Control RR (95% Cl) per 10 mm Hg reduction
in systolic blood pressure
Events Participants Events Participants
Major cardiovascular events 55 13209 137319 14068 128259 + 0-80 (0-77-0-83)
Coronary heart disease 56 4862 136986 5301 128548 —+ 0-83 (0-78-0-88)
Stroke 54 4635 136682 5378 128641 —+ 073 (0-68-0-77)
Heart failure 43 3284 115411 3760 107440 -+ 072 (0-67-0-78)
Renal failure 16 890 39888 834 39043 — 0-95 (0-84-1-07)
All-cause mortality 57 9775 1382938 9998 129700 -+ 0-87 (0-84-0-91)

| |
0-5 1 15
RR per 10 mm Hg reduction in systolic blood pressure
+— —>

Favours intervention Favours control

Ettehad D. Lancet 2016; 387: 957-67



e Prevalencia de HTA en Espana

Prevalencia de HTA en Espana: 42,6%

Estudio Di@bet.es

100
90 88,7 g7
80 75,4 77, 5
70
60
49,9
50 42,6
40 37,1
30
20 16,7 17 2
10 9,3
3,3
., 1
18-30 a 31-45 a 46-60 a 61-75a >75a TOTAL

® Total ®m Hombres Mujeres

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



_ Poblacion hipertensa en Espana — Estudio
® Di@bet.es

% Poblacion HTA diagnosticada % Poblacion HTA en tratamiento

ml HTA no diagnosticada M HTA diagnosticada

® No tratados ® Monoterapia 4 Combinacion

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




Proporcion de pacientes hipertensos con PA
controlada

l‘
50 =

454

39.0
40 37 4

35

30— 27.3 _—

254 220

20 — 18,2
16,0

18,3

Distribucion (%)

154

[l Varones [] Mujeres

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



w Proporcion de pacientes hipertensos con PA

" controlada — Estudio PRESCAP e IBERICAN

g Tabla 2 Prevalencia y grado de control de factores de
:‘:'f’"es P<0,0001 riesgo cardiovascular, lesion de organo diana y enfermedad
ujeres .
50 - P<0,001 cardiovascular

Factores de riesgo cardiovascular Valor

Hipertension arterial 1429 (47,4%)

Antiguedad HTA (anos) 9,8 (6,4)
Buen control HTA 829 (58,5%)
1stipidemia 1

Antiguedad dislipidemia (anos) 8,0 (5,7)
Buen control dislipidemia 455 (25,8%)
Diabetes mellitus 572 (19,0%)
Antigiiedad DM (anos) 9,1 (6,2)
Buen control DM 434 (75,9%)
PRESCAP 2002 DRESCAP 2006 PRESCAP 2010 Antecedentes familiares ECV 402 (17,5%)

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




@ Factores asociados a la falta de control de PA

* Aumento de edad en la poblacién
* Mas dificil control: HTA sistolica aislada

* Objetivos variables en las Guias
* Favorece la inercia terapéutica

* Problemas de adherencia

* Falta de percepcion de enfermedad
e iSituacion socioeconomica?
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e Preambulo

“Las Guias resumen y evaluan 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 situacion. Las Guias y sus recomendaciones deberian
facilitar la toma de decisiones en su practica 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.”

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



CASO 1




e Historia Clinica

* Gerardo, Hombre de 58 anos
e Sin visitas a nuestra consulta
* No refiere antecedentes de interés

* HTA en reconocimiento de empresa: 150/95 mmHg
* Asintomatico

* Ex Fumador desde hace 15 anos

e Consumo de alcohol esporadico (Fin de semana)

* Trabajo de oficina. Vida sedentaria




e Exploracion

* Peso: 90 kg, Talla: 176 cm, IMC: 29
* PA: 152/95 - 146/91 - 145/89
e Auscultacion cardio-pulmonar: sin alteraciones




¢ Es Gerardo hipertenso?

Tabla 3
Clasificacién de la PA medida en consulta® y definicion de los grados de HTAP

Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 y/o 85-89
HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA de grado 3 > 180 y/o 2110
HTA sist6lica aislada® > 140 y <90

PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistélica.
La categoria de PA se define seg(n las cifras de PA medida en consulta con el paciente sentado y el valor mas alto de PA, ya sea sistélica o diastélica.
bLa HTA sistdlica aislada se clasifica en grado 1, 2 o 3 seg(in los valores de PAS en los intervalos indicados.

Se emplea la misma clasificacién para todas las edades a partir de los 16 afios.

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

©ESC/ESH 2018



» Técnica de medida de la PA en
® consulta

MEDIDA DE LA PA EN CONSULTA

Paciente sentado comodo en
ambiente tranquilo 5 minuto antes

Antes de tomar la
tension arterial
deberia reposar en

Coloque el manguito a
la altura del corazon y a
uno o dos centimetros

Permanezca en una
posicion comoda

de la medicién

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

apoyando la espalda

posicion sentada delcodo > BN _ 7 sobre el respaldo de : S rilacid
durante al menos 5 . I <llla En pauentes con F|br|.IaC|on
minutes. T Auricular preferir equipos

Utilice ropa que no le manuales.

Mantenga elbrazo = ... | TR apriete el brazo
inmovil sobre la mesa

Manguito adecuado a la

circunferencia del brazo
Permanezca quieto y
-------- no hable durante la

abl Manguito colocado a la altura del
medicion

corazon con la espalda y brazo
apoyado.

Medir la PA en ambos brazos en |la
primera visita. Usar la PA mas alta

No cruce las piernas como referencia

durante '5! medicié_n ..................
R RS Medir PA 1 min y 3 min después de
ponerse de pie, tras sedestacion,
para excluir ortostatismo en todos

los individuos en la 12 visita
Guias 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78




e Estrategia de diagnostico

PA en Consulta

< 140/90

> 140/90
<180/120

>180/120

PA en MAPA o
AMPA

Medir PA cada 5 afios o
antes si PA proxima a
140/90

< 135/85

Repetir medicion en
nuevas visitas
Valorar MAPA o AMPA

> 135/85
Diagnostico HTA
Valoracion LOD
Considerar iniciar tto

Medir PA cada 5 ahos o
antes si PA préxima a
135/85

Diagndstico HTA
Valoracion LOD



»
e Equivalencias PA Consulta, AMPA y MAPA

Tabla 9
Definiciones de HTA segtn cifras de PA en consulta, ambulatoria y domiciliaria

PA en consulta™ > 140 y/o > 90

PA ambulatoria

Diurna (o en vigilia), media > 135 y/o > 85 g
Nocturna (o del suefio), media > 120 y/o >70 ;
Promedio de 24 h > 130 y/o > 80 -E_._
Promedio de PA domiciliaria > 135 y/o > 80 é

PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistélica.
*Se refiere a la mediciéon convencional de la PA en consulta y no a la medicién no

- presenciada.

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



e Screeningy Diagnostico de HTA

PA optima PA normal PA normal-alta
<120/80 120-129/80-84 130-139/85-89

Considere una HTA

enmascarada
Y Y \/
Medir la PA al menos Medir la PA al menos Medir la PA al menos
cada 5 anos cada 3 anos 1 vez al ano

Medicion de la PA
fuera de consulta
(MAPA o AMPA)

HTA
>140/90

Usese
también
para confirmar
el diagnostico

Medir la PA Medicion de la PA
en varias fuera de consulta
consultas (MAPA o0 AMPA)

Consulte las indicaciones para
MAPA o AMPA en la tabla 11

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

©ESC/ESH 2018



e Estudio ambulatorio de PA

* AMPA

e Tawres | ot Lueves | viewnes
Desay ><><><><

Cena ===




e Estudio ambulatorio de PA

* AMPA

Recomendacion Estilo de Vida
PA media AMPA: 132/81 mmHg >

Revision en un ano




CASO 2




e Caso Clinico

e Catalina, mujer de 64 anos
* Acude a la consulta por lumbalgia

* Antecedentes:
* Le han dicho que tiene |la PA alta y algo de azucar y colesterc!

Nunca ha tomado medicacion

AQ: Histerectomia por polipo endometrial

No fumadora

* No consumo de alcohol

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




e Exploracion

* Peso: 82 Kg, Talla 165 cm, IMC: 31

* PA: 164/96 - 159/94 - 157/95

* AC: Ritmicoa 78 x’

* AP: normoventilacion en todos los campos
 Abdomen: @

* Signos de insuficiencia venosa cronica

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




e <(Debemos iniciar tratamiento farmacologico?

N Ve '\\ Ve e ™
PA normal-alta HTA de grado 1 HTA de grado 2 HTA de grado 3
PA 130-139/85-89 mmHg PA 140-159/90-99 mmHg PA 160-179/100-109 mmHg PA > 180/110 mmHg
/ S o 4 A /
Intervenciones en el estilo de vida Intervenciones en el estilo de vida Intervenciones en el estilo de vida Intervenciones en el estilo de vida
\J \J \/ \

. ’ . \.
O/ Tratamiento farmacologico 4

farmacologico para pacientes inmediato para los pacientes con i ediat od
con riesgo muy alto y ECV, riesgo alto o muy alto y ECV, LIIER QORSIBSS :
. especialmente EC | \enfermedad renal o dafio organico, | los pacientes los pacientes

| ]

T : Z o - ~
Tratamiento farmacoldgico para ' N\ [ \

los pacientes con riesgo Objetivo: control de la PA
bajo-moderado sin ECV, en los primeros 3 meses
enfermedad renal o dano \ Y,
organico, tras 3-6 meses
de intervenciones en el estilo
\_de vida sino se controla la PA ~

Considere tratamiento Tratamiento farmacoldgico

inmediato para todos

Tratamiento farmacoldgico ‘

Objetivo: control de la PA
en los primeros 3 meses

_ J

©ESC/ESH 2018

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

HTA de grado 1
PA 140-159/90-99 mmHg

Intervenciones en el estilo de vida

\d

Tratamiento farmacologico
inmediato para los pacientes con
riesgo alto o muy alto y ECV,
enfermedad renal o dano organico

/Tratamiento farmacoldgico para \
los pacientes con riesgo
bajo-moderado sin ECV,
enfermedad renal o daho
organico, tras 3-6 meses

- de intervenciones en el estilo
\_de vida sino se controla la PA

Sal 4 Alcohol
%. <5gidia ?a H<2 uldia
. M <1 u/dia

Ejercicio
fisico

Aerdbico
30'x5-7d

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

¢ Debemos iniciar tratamiento farmacoloégico?




e |ntervenciones en el estilo de vida

Alcohol Dieta

H < 2 u/dia Fruta y verdura
Frutos secos

M < 1 u/dia Aceite de oliva
Leche

Ejercicio
fisico

Evitar
Obesidad

Aerdbico
30’ x5-7d




D
®
-

HTA de grado 1
PA 140-159/90-99 mmHg

Intervenciones en el estilo de vida

\d

Tratamiento farmacologico
inmediato para los pacientes con
riesgo alto o muy alto y ECV,
enfermedad renal o dano organico

/Tratamiento farmacoldgico para \
los pacientes con riesgo
bajo-moderado sin ECV,
enfermedad renal o daho
organico, tras 3-6 meses

- de intervenciones en el estilo
\_de vida sino se controla la PA

& Alcohol

i?!: H<2 udia
M < a

Evitar
Obesidad
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¢ Debemos iniciar tratamiento farmacoloégico?




B
e Categorias de riesgo CV a 10 afios (SCORE)

Riesgo muy alto Personas con cualquiera de los siguientes:

ECV documentada clinicamente o en pruebas de imagen inequivocas

o La ECV clinica comprende infarto agudo de miocardio, sindrome coronario agudo, revascularizacién coronaria o de otras arterias, ictus, AlT,
aneurisma aortico y EAP

« La ECV documentada en pruebas de imagen comprende la presencia de placa significativa (estenosis > 50%) en la angiografia o ecografia; no
incluye el aumento del grosor intimomedial carotideo

« Diabetes mellitus con daiio organico; p. ej., proteinuria o riesgo importante, como HTA de grado 3 o hipercolesterolemia

« ERC grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?)

+ SCORE de riesgo a 10 aiios = 10%

Personas con cualquiera de los siguientes:

¢ Elevacion pronunciada de un solo factor de riesgo, particularmente concentraciones de colesterol > 8 mmol/l (> 310 mg/dl); p. ej.,
hipercolesterolemia familiar o HTA de grado 3 (PA = 180/110 mmHg)

« La mayoria de los demads diabéticos (excepto jévenes con DM1 sin factores de riesgo importantes, que podrian tener un riesgo moderado)

HVI hipertensiva
ERC moderada (TFGe de 30-59 ml/min/1,73 m?)
SCORE de riesgo a 10 aiios de un 5-10%

Personas con:

» SCORE de riesgo a 10 afios 2 1%y < 5%

« HTA de grado 2

« Muchos adultos de mediana edad estan en esta categoria

Bajo riesgo Personas con:

©ESC/ESH 2018

- * SCORE de riesgo a 10 aiios < 1%
AIT: accidente isquémico transitorio; DM1: diabetes mellitus tipo 1; EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica;
. wTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; PA: presion arterial; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.




D
®
-

HTA de grado 1
PA 140-159/90-99 mmHg

Intervenciones en el estilo de vida

\d

Tratamiento farmacologico
inmediato para los pacientes con
riesgo alto o muy alto y ECV,
enfermedad renal o dano organico

/Tratamiento farmacoldgico para \
los pacientes con riesgo
bajo-moderado sin ECV,
enfermedad renal o daho
organico, tras 3-6 meses

- de intervenciones en el estilo
\_de vida sino se controla la PA

& Alcohol

i?!: H<2 udia
M < a

Evitar
Obesidad
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¢ Debemos iniciar tratamiento farmacoloégico?




e Valor clinico de los marcadores de LOD

HVI por ECG Moderado (> 6 meses)

HVI por ecocardiografia Moderada Moderada Moderado (> 6 meses)

HVI por RMC Moderado (> 6 meses) Sin datos

TFGe Moderada

Moderado

Excrecion urinaria de proteina

GIM carotideo

PWV Pocos datos

indice tobillo-brazo Moderada Moderado

©ESC/ESH 2018

ECG: electrocardiograma; GIM: grosor intimomedial; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; PWV: velocidad de la onda de pulso; RMC: resonancia
magnética cardiaca; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

. . Guias 2018 ESC/ESH. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78
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Intervenciones en el estilo de vida

\d

Tratamiento farmacologico
inmediato para los pacientes con
riesgo alto o muy alto y ECV,
enfermedad renal o dano organico

/Tratamiento farmacoldgico para \
los pacientes con riesgo
bajo-moderado sin ECV,
enfermedad renal o daho
organico, tras 3-6 meses

- de intervenciones en el estilo
\_de vida sino se controla la PA

Sal 4 Alcohol
%. <5gidia ?a H<2 uldia
. M <1 u/dia

Ejercicio
fisico

Aerdbico
30'x5-7d
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¢ Debemos iniciar tratamiento farmacoloégico?




e Examenes complementarios

* Bioquimica:
* Gluc: 131mg/dL HbAlc: 7,3%
e Urea: 45 mg/dL Creat: 0,75 mg/dL, FGe: 84 ml/min
e Colest: 215 mg/dl, TG: 181 mg/dl; HDL: 47mg/dL, LDL: 132 r

* Orina:
* Coc alb/creat: 20 mg/g




e Examenes complementarios
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e Estimacion del Riesgo CV

Systolic blood pressure
| |
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e Estimacio

Systolic blood pressure

\YYOMEN

10year risk of
fatal VD in

MEN
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e Evaluacion

e HTA grado 1

* DM tipo 2

* Dislipemia

e Hipertrofia Ventricular lzda
* SCORE: 1-2%




e Categorias de riesgo CV a 10 afios (SCORE)

Riesgo muy alto

Personas con cualquiera de los siguientes:

ECV documentada clinicamente o en pruebas de imagen inequivocas

o La ECV clinica comprende infarto agudo de miocardio, sindrome coronario agudo, revascularizacién coronaria o de otras arterias, ictus, AlT,
aneurisma aortico y EAP

» La ECV documentada en pruebas de imagen comprende la presencia de placa significativa (estenosis > 50%) en la angiografia o ecografia; no
incluye el aumento del grosor intimomedial carotideo

« Diabetes mellitus con daiio organico; p. ej., proteinuria o riesgo importante, como HTA de grado 3 o hipercolesterolemia

« ERC grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?)

. DRE de rieseo a 10 anos > 10%

Personas con cualquiera de los siguientes: \
« Elevacion pronunciada de un solo factor de riesgo, particularmente concentraciones de colesterol > 8 mmol/l (> 310 mg/dl); p. ej.,
hipercolesterolemia familiar o HTA de grado 3 (PA = 180/110 mmHg)

« La mayoria de los demads diabéticos (excepto jévenes con DM1 sin factores de riesgo importantes, que podrian tener un riesgo moderado)

HVI hipertensiva

ERC moderada (TFGe de 30-59 ml/min/1,73 m?)

SCORE de riesgo a 10 aiios de un 5-10%

» SCORE de riesgo a 10 afios 2 1%y < 5%
e HTA de grado 2
« Muchos adultos de mediana edad estan en esta categoria

Bajo riesgo

Personas con:
* SCORE de riesgo a 10 aiios < 1%

©ESC/ESH 2018 K

- AIT: accidente isquémico transitorio; DM1: diabetes mellitus tipo 1; EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica;
. ETA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; PA: presion arterial; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.




e |nicio y Objetivo de tratamiento

Inicio | Objetivo™

>140/90 120-130/70-79

65-79 >140/90 130-139/70-79

[EEY
ol &
Ml o

> 80 >160/90 130-139/70-79

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

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

e HTA grado 1
* DM tipo 2
* Dislipemia

e Hipertrofia Ventricular lzda
* SCORE: 1-2%

Objetivo: PA < 130/80




e ¢Como tratamos a Catalina?




e Iratamiento farmacologico

Considere la monoterapia para la HTA de

Tratamiento inicia IECA 0 ARA-Il + BCC o un diurético grado 1 (PAS < 150 mmHg) y riesgo bajo 0

Combinacion doble

para pacientes ancianos (> 80 anos) o fragiles

omprimido Paso2 IECA 0 ARA-Il + BCC + un diurético
Combinacion triple
Paso 3

) Combinacion triple + i _ HTA resistente ’ - Considere derivar aI. pgmente
Anada espironolactona (25-50 mg/dia) u otro diurético, a un centro especializado

rimid espironolactona
U otro f4rmaco bloqueador alfa o bloqueador beta para mas estudios

Bloqueadores beta
Considere el uso de bloqueadores beta en cualquier fase de tratamiento si hay una
indicacion especifica, como insuficiencia cardiaca, angina, IM reciente o fibrilacion
auricular, o para jovenes embarazadas o que planeen gestar

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



e Iratamiento farmacologico

Tratamiento inicial Considere la monoterapia para la HTA de
primi L IECA o ARA-Il + BCC o un diurético grado 1 (PAS < 150 mmHg) y riesgo bajo o
Combinacion doble

para pacientes ancianos (> 80 anos) o fragiles

* Tratamiento combinado de inicio para la mayoria de los pacientes

* Combinacion fija

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



e Consecuencias de la combinacion fija de inicio

* Alcanzamos diferentes vias fisiopatologicas de la HTA

* Mejoramos adherencia
* Reducimos impacto de la inercia terapéutica
* Alcanzamos objetivos de forma mas temprana




P ¢ Por qué es preferible una combinacion?

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

B Sistema Nervioso Simpatico
B Sistema Renina Angiotensina
B Sodio total

“El aumento en la eficacia antihipertensiva esta probablemente
relacionado con el bloqueo simultaneo de los diferentes mecanismos
- contrarregulatorios involucrados en la elevacion anormal de la PA”

. . Waeber B.




e Ll tratamiento combinado reduce la mortalidad

Cardiovascular Protection by Initial and Subsequent
Combination of Antihypertensive Drugs in Daily
Life Practice

Giovanni Corrao, Federica Nicotra, Andrea Parodi, Antonella Zambon, Franca Heiman, Luca Merlino,
Ida Fortino, Giancarlo Cesana, Giuseppe Mancia

Adjusted OR (95% Cl)

Cardiovascular : & : 0.89 (0.84 to 0.95)
Outcomes Coronary I & H 0.92 (085 to 1 00}
Cerebrovascular | ¢ : 0.88 (0.80 to 0.96)

0.8 0.9 1.0 1.1

Favors combination therapy Favors monotherapy

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



_ Cumplimiento terapéutico en relacion con el
.‘ numero diario de comprimidos
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Numero diario de comprimidos

Mancia G et al. Am J Hypertens 1997;10:1535—-158S



B Cumplimiento en relacion al uso de
e Combinaciones fijas

Estudio

Dezii CM et al, 2000

Dezii CM et al, 2000

NDC Dataset, 2003

Taylor AA et al, 2003

Todos

Antihipertensivos

p
-
-
.

0.1 1 10
Riesgo relativo

Mejor combinacidn Mejor asociacidn
fija libre

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

RR (IC 95%) Ponderacidon
0,74 (0.6,, 0.84) 18,4
0,71 (0,62, 0,80) 18,5
0,81 (0,77, 0,86) 37,8
0,74 (0,67, 0,81) 25,2
0,76 (0,71, 0,81) 100,0

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



» La falta de adherencia se relaciona con eventos
® cardiovasculares

Coronary outcomes Cerebrovascular outcomes
(a) Persistence category (c) Persistence category
Discontinue use Continue Discontinue use Continue
(reference) use (reference) use

< 0 < 0
S~ S~
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° Z ° )
< —40 1 s —40
N N
o o
T ] I P T J

-50 P <0.0001 -50 L p<oo0t — 1
(b) Adherence level (d) Adherence level
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Corrao G. J Hypertens. 2011 Mar;29(3):610-8.



e Riesgo de inercia médica

70+
O Hypertension Control 63
B Medication Increase for
60 Inadequately Controlled
Hypertension
< 91 46
5 40 40
£ 40 -
o-
2 31
2 30+
=
:% 21 20
204
10 1
0
France Germany Italy Spain United United
(n=3140) (n=3397) (n=3516) (n=3953) Kingdom States
(n=3037) (n=4010)

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



e Iratamiento farmacologico

Tratamiento inicial Considere la monoterapia para la HTA de
primi L IECA o ARA-Il + BCC o un diurético grado 1 (PAS < 150 mmHg) y riesgo bajo o
Combinacion doble

para pacientes ancianos (> 80 anos) o fragiles

* Tratamiento combinado de inicio para la mayoria de los pacientes

* Combinacion fija

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



e Iratamiento farmacologico

Considere la monoterapia para la HTA de

l

|[ECA o ARA-Il + BCC + un diurético

Paso 2

Rerinig Combinacion triple

rimi Tratamiento inicial IECA 0 ARA-II + BCC o un diurético grado 1 (PAS < 150 mmHg) y riesgo bajo 0
Combinacion doble : : - ;.
para pacientes ancianos (> 80 anos) o fragiles

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



e La triple combinacion aumenta la eficacia

_— —_—
Table 1
Representative trials comparing triple combination therapy with two-drug combinations.
Trial Treatment groups Baseline SEP Baseline DBP SBF Reduction (mmHg) DBP Reduction (mmHzg) Patients reaching BP targets (%)  Side effects
(mmHg) (mmHg) (%)
AML/VAUHCTZ Vs AMUVALHCTZ 10/320/25 mg (n=3583) 165.6 106.4 3a7 Pvalue =0.0001 247 Pvalue =0.0001 70.8 P value <0.0001 45.2
dual-therapy VALHCTZ 320/25 mg (n=559) 160.5 106.2 320 18.7 483 453
recipients [17] AMUVAL 10/320 mg (n —568) 168.6 106.6 335 215 54.1 449
AML/HCTZ 10/25 mg (n=561) 170.8 1071 31.5 19.5 44 483
OLM/AML/HCTZ Vs OLM/AML/HCTZ 20/5/ 12.5 mg (n=335) 1677 103.5 332 Pvalue =0.001 225 Pvalue =0.01 66.2 P value <0.0489 71
OLM/AML [19] OLMJAML 20/5 mg (n=337) 168.4 104.0 209 205 588 249
OLM[AML/HCTZ 40{5{ 12.5 mg (n=336) 168.7 10539 3317 Pvalue =0.001 225 Pvalug =0.05 66.4 P value «<0.0245 314
OLM/AML/HCTZ 405/ 25 mg (n =336) 168.2 1037 353 Pvalue =0.0001 23.0 P value =0.01 72.8 P value <0.0001 281
OLMJAML 40/5 mg (n=337) 168.4 103.8 304 212 578 304
OLM[AML HCTZ 40/10/12.5mg (n =336) 168.5 10539 355 Pvalue =0.01 238 Pvalue =0.01 7.3 P value <0.0473 322
OLM/AML/HCTZ 40{10f 25 mg (n =336) 1683 103.8 362 Pvalue =0.001 238 P value =0.01 72.6 P value <0.0247 i)
OLMJAML 40/10 mg (n = 336) 168.5 103.6 328 22.1 64.5 289
OLM/AML/HCTZ Vs OLM/AMY HCTZ 40/5/ 25 mg (n—49) 168.1 98.5 337 18.2 933 388
OLM[HCTZ [20] OLM/AML HCTZ 40{10f 25 mg (n =22) 1703 100.9
OLMJHCTZ 40/125mg (n=123) 1646 o7.6 293 161 832 38.0
OLM/HCTZ 40/25 mg (n—78) 166.6 98.2
TRINITY study [21] OLM/AMUHCTZ 40/10/25 mg (n=627) 167.9 100.9 371 Pvalue =0.001 218 Pvalue <0.001 69.9 P value <0.001 782
OLM[HCTZ 4025 mg (n=637) 1659.0 100.7 297 16.9 534 209
AMUHCTZ 10/25 mg (n=600) 168.9 1013 275 15.1 a1 297
OLM/AML 40/10 mg (n = 528) 168.1 100.9 30 18.0 529 732
TELM{AMLHCTZ Vs TELM{AMLHCTZ (n=106) 166.84 103.62 438 224 16.03
TELM/HCTZ [22] TELM/HCTZ (n=102) 168.89 105.43 37.96 212 225
TELM/AML/HCTZ Vs TELM/AML/HCTZ 80/10/25 mg (n =155) 153.7 0.1 187 Pvalue =0.001 93 Pvalue =0.005 523 P value <0.001 25.0
TELM/AML [23] TELM/AML B0{10 mg (n =155) 152.6 BB.B 12.2 7.0 24.8 163
TRIUMPH study [27] Low-dose triple combination 154.2 §9.5 291 Pvalue =0.001 139 Pvalue =0.001 60.5 P value <0.001 381
TELM/AML/ CHLORTALIDOMNE
20/25/12,5mg (n=349)
Usual Care (n=351) 154.2 90.0 203 93 553 348
EXCITE Study [24] AMUVAL/HCTZ (n =1191) 165.8 97.7 366 17.8 699 6.1
AML/VAL (n=8603) 160.5 971 31.0 16.6 699 11.2

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

AML, amlodipine; EXCITE, Experience of Amlodipine and Valsartan in Hyperntension HCTZ, hydrochlorothiazide; OML. olmesartan; TRINITY, Triple Therapy with Olmesartan Medmxomil, Amlodipine, and Hydrochlorothiazide in
Hvoertensive Patients Studv: TRIUMPH. Triole Pill vs Usual Care Management for Patients With Mild-to-Moderate Hvoertension: VAL valsartan.



e La triple combinacion aumenta la eficacia
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Eficacia antihipertensiva de |la combinacion

Perindopril/Indapamida/Amlodipino

(a)

Change from baseline ASBP (mmHg)

fhy

24-h Real daytime Real night-time
-4.4
L
-4.9
ok _52
ok
-8.7
ok
9.4 9.2
ok
kg
] c o
-45[-7.1,-1.9] -4.0[-7.2,-1.6] -3.6 [-7.0,-0.3]
P<0.001 P=0.01 P=0.03

. Per/Ind/AmI5/1.25/5 mg

D Per/ind 5/1.25 mg

*** p<0.001

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



w Combinacion fija
® perindopril/Indapamida/Amlosipino

PERINDOPRIL

|ECA con efecto de 24 horas demostrado
Evidencias en EC en proteccion CV

Perindopril
(PROGRESS)*®
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Endothelial
Perindopril
(PERTINENT)* dvﬂunmlonk
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w Combinacion fija
® perindopril/Indapamida/Amlosipino

AMLODIPINO

Ca antagonista mas usado en HTA
Amplias evidencias en prevencion CV
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B
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'. Combinacion fija
Perindopril/Indapamida/Amlosipino

INDAPAMIDA
Diurético Tiazida-like
Mejor perfil metabdlico que HCTZ

HYVET
DVANCE

Collaborative Groub




_ Eficacia antihipertensiva de |la combinacion
® perindopril/Indapamida/Amlodipino

-51.2
Hypertension Grade 3
-22.5
134.2
Hypertension Grade 2
-14.7
-21.5
Hypertension Grade 1
-10.4
' ' = SBP DBP
-60 -50 -40 -30 -20 -10 0

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



e Iratamiento farmacologico

Considere la monoterapia para la HTA de

l

|[ECA o ARA-Il + BCC + un diurético

Paso 2

Rerinig Combinacion triple

rimi Tratamiento inicial IECA 0 ARA-II + BCC o un diurético grado 1 (PAS < 150 mmHg) y riesgo bajo 0
Combinacion doble : : - ;.
para pacientes ancianos (> 80 anos) o fragiles

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



e Iratamiento farmacologico

Considere la monoterapia para la HTA de

Tratamiento inicial IECA 0 ARA-Il + BCC o un diurético grado 1 (PAS < 150 mmHg) y riesgo bajo o

Combinacion doble

para pacientes ancianos (> 80 anos) o fragiles

omprimido Paso2 - IECA 0 ARA-Il + BCC + un diurético
Combinacion triple

Paso 3 , : :
Combinacion triple + HTA resistente Considere derivar al paciente
espironolactona Anada espironolactona (25-50 mg/dia) u otro diurético, a un centro especializado

u otro farmaco bloqueador alfa o bloqueador beta para més estudios
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e Iratamiento farmacologico

Considere la monoterapia para la HTA de

Tratamiento inicia IECA 0 ARA-Il + BCC o un diurético grado 1 (PAS < 150 mmHg) y riesgo bajo 0

Combinacion doble

para pacientes ancianos (> 80 anos) o fragiles

omprimido Paso2 IECA 0 ARA-Il + BCC + un diurético
Combinacion triple
Paso 3

) Combinacion triple + i _ HTA resistente ’ - Considere derivar aI. pgmente
Anada espironolactona (25-50 mg/dia) u otro diurético, a un centro especializado

rimid espironolactona
U otro f4rmaco bloqueador alfa o bloqueador beta para mas estudios

Bloqueadores beta
Considere el uso de bloqueadores beta en cualquier fase de tratamiento si hay una
indicacion especifica, como insuficiencia cardiaca, angina, IM reciente o fibrilacion
auricular, o para jovenes embarazadas o que planeen gestar

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



Spironolactone versus placebo, bisoprolol, and doxazosin to
determine the optimal treatment for drug-resistant
hypertension (PATHWAY-2): a randomised, double-blind,
crossover trial

Bryan Williams, Thomas M MacDonald, Steve Morant, David | Webb, Peter Sever, Gordon Mclnnes, lan Ford, ) Kennedy Cruickshank,
Mark ) Caulfield, Jackie Salsbury, Isla Mackenzie, Sandosh Padmanabhan, Morris | Brown, for The British Hypertension Saciety's PATHWAY
Studies Group*
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e Iratamiento

* 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




e Reevaluacidn en 4 semanas

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

* iIRECOMENDACIONES SOBRE ESTILO DE VIDA!

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




CASO 3




e Caso Clinico

e Samuel, hombre de 60 anos
* Natural de Ghana

* Antecedentes de HTA de larga evolucion:

e Seguimiento en Consulta irregular
e ¢Adherencia al tratamiento?

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




e Exploracion

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

* PA: 175/101-> 172/99 - 168/98

* AC: Ritmico a 88 x’

* AP: normoventilacion en todos los campos
 Abdomen: @

HTA grado 2 pese al tratamiento antihipertensivo




e Examenes complementarios

* Bioquimica:
e Gluc: 89 mg/dL HbAlc: 5,3%
e Urea: 55 mg/dL Creat: 1.4 mg/dL, FGe: 63 ml/min
e 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
e ECG:

e Ritmo sinusal, sin signos de HVI




é¢Sospechariamos en este paciente una HTA
secundaria?

Tabla 25
Caracteristicas de los pacientes que deben suscitar la sospecha de HTA secundaria

Pacientes jovenes (< 40 afios) con HTA de grado 2 o aparicién de HTA de cualquier grado en la infancia

Elevacion repentina de la PA en pacientes con normotension previa documentada

HTA resistente (véase la seccion 8.1)

HTA grave (grado 3) o emergencia hipertensiva (véase la seccion 8.3)

Presencia de dano organico extenso

Caracteristicas clinicas o bioquimicas compatibles con causas endocrinas de la HTA o ERC

Caracteristicas clinicas de apnea obstructiva del suefio

Sintomas compatibles con feocromocitoma o antecedentes familiares de feocromocitoma

ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.
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e HTA secundaria

Tabla 27
Incidencia y causas tipicas de hipertension arterial secundaria segtin la edad

Nifios (< 12 afos) 70-85

e Enfermedad del parénquima renal
e Coartacion aortica
e Alteraciones monogénicas

Adolescentes (12-18 afos) 10-15

e Enfermedad del parénquima renal
e Coartacion aortica
e Alteraciones monogénicas

Adultos jovenes (19-40 afios) 5-10

e Enfermedad del parénquima renal
e Displasia fibromuscular (especialmente en mujeres)
e Alteraciones monogénicas no diagnosticadas

Adultos de mediana edad (41-65 aiios) 5-15

e Aldosteronismo primario

e Apnea obstructiva del suefio

e Sindrome de Cushing

e Feocromocitoma

e Enfermedad del parénquima renal

« Enfermedad renovascular ateroesclerdtica

Adultos mayores (> 65 afios) 5-10

¢ Enfermedad renovascular ateroesclerotica
¢ Enfermedad del parénquima renal
e Enfermedad tiroidea
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e ¢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
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e |ratamiento para HTA en raza negra

* Importancia de la restriccion de sal

 Calcioantagonistas y Diuréticos mas eficaces

* Inhibidores SRAA: mejor ARA-Il (menos riesgo de angioedema)




e 'ratamiento para Samuel

 Suspendimos Enalapril/HCTZ
* Ahadimos:

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




e Conclusiones
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e Conclusiones
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e Conclusiones
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e Conclusiones
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e Conclusiones
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“En un paciente con hipertension benigna
moderada, p.e. PA: 200/100, no hay
indicacion para el uso de drogas
hipotensoras. Se recomienda mantener
observacion y tratamiento conservador
tranquilizando al paciente, administrando
sedantes suaves Yy recomendando
reduccion de peso”

Friedberg. Diseases of Heart, 1946




