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de Hipertension y Riesgo Vascular

GUIAS EUROPEAS
PARA EL CONTROL
DE LA HTA 2007

Las Sociedades Europeas de Hipertension
Arterial y de Cardiologia han publicado
reciéntemente las nuevas guias europeas de
hipertensién arterial 2007 actualizando las
recomendaciones sobre la atencién al
paciente hipertenso.

Definicion y clasificacion de la hipertension
arterial

Se mantiene la definicion y clasificacion de
la hipertensién arterial en 3 niveles (leve,
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moderada y grave) y la definicion de
hipertension sistdlica aislada. Sin embargo,
se considera que no se deberia emplear el
término de prehipertensién, sino mantener el
de presion arterial normal y presion arterial
normal-alta, pues el riesgo de desarrollar
hipertension es mayor en los individuos con
presién arterial normal-alta (130-139/85-89
mm Hg) que en aquéllos con presion arterial
normal (120-129/80-84mm Hg). Ademas las
intervenciones en estos individuos deben ser
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diferentes y vendran matizadas por la presencia de otras
enfermedades coincidentes, la edad, etc.

Valoracion del paciente segin su RCV

Las guias europeas del 2003 introdujeron la idea de
establecer una valoracién prondéstica y terapéutica del
hipertenso en funcion de su RCV. Una vez que se
comprueba el nivel tensional del paciente, debe detectarse
si hay indicadores de afectacion organica, la coexistencia
de otros factores de RCV, y la presencia de enfermedades
coincidentes cardiovasculares o no. Asi la HTA pasa a ser
un componente mas del RCV y lleva a la idea de tratar a
los pacientes segun su RCV global. Este planteamiento
que supuso un avance en el modo de atender a los pacientes
hipertensos, no fue explicitamente recogido en el 7° Informe
del JNC tal vez por reforzar la importancia de la propia
hipertension como factor de RCV. Las guias de 2007
mantienen esta valoracion tal como la adelantaron en la
anterior versién, realizando una aproximacién multifactorial
al hipertenso, e intensificando los controles y las
recomendaciones terapéuticas conforme aumentase el
riesgo cardiovascular.

Las diferencias mas significativas en la estratificaciéon del
riesgo han sido incluir la presencia de sindrome metabdlico
(que confiere al paciente hipertenso un riesgo elevado)
y aumentar el nivel de riesgo en aquellos pacientes con
enfermedad cardiovascular o enfermedad renal establecida
y una presion arterial sistélica entre 120-129 mm Hg y 130-
139 mm Hg y/o una diastélica de 80-84 mm Hg vy
85-89 mm Hg.

En las guias de 2007, existen algunas diferencias con
respecto a las de 2003 en la relacion de factores de RCV.
Desaparece la proteina C reactiva como factor de riesgo
y se hacen mas estrictos los limites para el colesterol total
y colesterol LDL. Ademas se afiaden como factores de
riesgo cardiovasculares, los niveles de triglicéridos elevados,
la presion de pulso en ancianos, la glucosa plasmatica en
ayunas entre 102-125 mg/dl y una prueba anormal de
tolerancia a la glucosa. Asimismo, define la obesidad
abdominal con un perimetro abdominal >102 cm en varones
y >88 cm en mujeres. Por otra parte, se mantiene la misma
definicién de diabetes, y como ya se comenté antes, se
afade la presencia de sindrome metabdlico.

Respecto a la lesion de 6rgano diana, se afaden la
determinacién de la velocidad onda de pulso carotideo-
femoral (>12 m/s), el indice tobillo/brazo (<0,9) y la
disminucion del filtrado glomerular estimado (<60
ml/min/1,73m2). En cambio, no hay diferencias sobre las
enfermedades clinicas asociadas.

Exploraciones complementarias

Se refuerza la importancia de la deteccién de las lesiones
de érgano diana. En cuanto a la exploracion fisica, se insiste
en la busqueda de soplos carotideos y sobre todo, valorar
la presencia de obesidad abdominal mediante la medicion
del perimetro abdominal.

Como pruebas recomendadas se incluye la determinacién
de la proteina C reactiva, la ecografia femoral y la
microalbuminuria (Que pasa a ser una prueba de rutina).
La fundoscopia se reserva para hipertensos severos, y se
afiaden como pruebas de rutina la determinacion del
colesterol LDL, el aclaramiento estimado de creatinina

Dr. José Abellan Aleman
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Tratamiento del hipertenso segiin su RCV.

Grado 1
PAS 140- 159 o
PAD 90- 99 mmHg

Grado 2
PAS 160- 179 o
PAD 100- 109 mmHg

TRIBUNA

Grado 3
PAS > 180 o
PAD > 100 mmHg

Cambios en estilo de
vida durante varios
meses Yy si no control
PA, farmacoterapia

Cambios en estilo de
vida durante varias
semanas y si no control
PA, farmacoterapia

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia
inmediata

Cambios en estilo de
vida durante varias
semanas y si no control
PA, farmacoterapia

Cambios en estilo de
vida durante varias
semanas y si no control
PA, farmacoterapia

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia
inmediata

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia
inmediata

Otros FRCV y Normal Normal- elevada
antecedentes de PAS 120- 129 o PAS 130- 139 0
enfermedad PAD 80- 84 mmHg PAD 85- 89 mmHg
Sin otros No intervencion No intervencion
factores sobre PA sobre PA
de riesgo
Uno o dos Cambios en estilo Cambios en estilo
factores de vida de vida
de riesgo
>3 FRCV o Cambios en estilo Cambios en estilo de
LOD o SM de vida vida y considerar
farmacoterapia
Diabetes Cambios en estilo Cambios en estilo de
de vida vida y farmacoterapia
Enfermedad Cambios en estilo Cambios en estilo
cardiovascular o de viday de viday
renal establecida farmacoterapia farmacoterapia
inmediata inmediata

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia
inmediata

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia
inmediata

Cambios en estilo
de viday
farmacoterapia
inmediata

(formula Cockroft-Gault) o tasa de filtrado glomerular (férmula
MDRD). Se recomienda realizar la prueba de tolerancia a la
glucosa (si glucosa plasmatica en ayunas >100 mg/dl), el indice
tobillo-brazo, la automonitorizacién de la presion arterial y la
monitorizacion ambulatoria de 24 horas y la medida de la
velocidad de onda de pulso (en aquellos centros donde sea
posible). Ademas de la deteccidn de las lesiones subclinicas,
debe realizarse un seguimiento de las mismas. Por ejemplo,
se puede medir la microalbuminuria varias veces al afo,
por su rapida respuesta al tratamiento y por lo accesible de
esta determinacién, o en el caso de la hipertrofia ventricular
izquierda, cada 1 6 2 afos.

Actitud terapéutica

La actitud terapéutica en el paciente hipertenso dependera del
nivel de riesgo que éste tenga. En general, el esquema de
indicacion de tratamiento es similar al anterior pero mas
intervensionista. Asi, en pacientes con presion arterial sistélica
entre 130-139 mm Hg o diastdlica entre 85-89 mm Hg con un
riesgo cardiovascular moderado, no sélo se deben iniciar los
cambios en el estilo de vida, sino que se puede considerar
iniciar el tratamiento farmacolégico. Asimismo, en pacientes
con hipertensién arterial grados 1y 2 y riesgo moderado, se
sefiala que la monitorizacién debe ser de varias semanas y no
a los 3 meses. Lo mismo sucede con los hipertensos grados
1y 2 con riesgo bajo, en donde la monitorizaciéon debe ser a
varios meses. Ademas, se afiade la presencia de sindrome
metabodlico en la estratificacion de riesgo intensificando la
intervencion en estos pacientes.

Se sefiala la importancia de intervenir en individuos jovenes
con FRCV, que aunque por su edad tengan un RCV global
bajo, potencialmente pueden empeorar su perfil de riesgo

posteriormente. Se hace necesario iniciar medidas higiénico-
dietéticas, y en su caso, tratamiento farmacoldgico, para mejorar
el perfil de riesgo y prevenir el desarrollo de complicaciones.

El objetivo ha de ser reducir la presion arterial al menos <140/90
mm Hg, hasta valores tan bajos como sean tolerados y <130/80
mm Hg en diabéticos. Sin embargo, como novedad mas
significativa las guias de 2007 establecen también un objetivo
<130/80 mm Hg en pacientes de riesgo alto o muy alto, como
aquéllos que tienen alguna condicion clinica asociada (ictus,
infarto de miocardio, insuficiencia renal, proteinuria).

Se refuerza la importancia que tiene el tratamiento no
farmacologico y dadas las dificultades que entrafia su
seguimiento a largo plazo por los pacientes, se recomiendan
unos controles mas frecuentes y asesoramiento por parte de
técnicos. Se mantiene la libre eleccion de cualquier farmaco
antihipertensivo entre los 5 grupos (diuréticos tiazidicos,
antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina [IECA], antagonistas de los receptores de
angiotensina Il [ARA 1] y B-bloqueantes) para el inicio y el
mantenimiento del tratamiento de la hipertension arterial, solos
0 en combinacion, pero destacan también que los B-
bloqueantes, especialmente en combinacion con los diuréticos
tiazidicos, no deberian ser utilizados en pacientes con sindrome
metabodlico o con elevado riesgo de desarrollar diabetes.
Disminuye la importancia del coste de los farmacos, siendo
mas importante que el coste, la eficacia, la tolerabilidad y la
proteccién del paciente. Al mismo tiempo, aparecen como
nuevos supuestos que los pacientes con lesiones de érgano
diana subclinicas, enfermedad clinica cardiovascular,
enfermedad renal o diabetes pueden ser mas favorablemente
tratados con ciertos farmacos. Finalmente, en las guias de
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2007 se enfatiza la necesidad de prestar una atencién
continua a los efectos adversos de la medicacion, ya que
son la causa mas frecuente de inobsevancia.

Como principales novedades, se afiade la indicacion de los
calcioantagonistas dihidropiridinicos en la hipertrofia ventricular
izquierda y la hipertension en poblacion de color. En los IECA
se anade la hipertrofia ventricular izquierda, la aterosclerosis
carotidea, la fibrilacién auricular y el sindrome metabdlico y
en los ARA Il se anade la insuficiencia cardiaca, el post-infarto
de miocardio, la fibrilacién auricular y el sindrome metabdlico.
Con respecto a las guias de 2003, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica pasa de contraindicacioén clara a posible
con los B-bloqueantes y en cuanto a los diuréticos tiazidicos
aparecen como posibles contraindicaciones el sindrome
metabdlico y la intolerancia a la glucosa. También destaca
como posible contraindicacion con los B-bloqueantes el
sindrome metabdlico y en el caso de los IECA, el edema
angioneuroético como contraindicacion absoluta.

Una de las aportaciones mas relevantes es el mayor refuerzo
que se hace a la terapia combinada frente a la monoterapia.
Sélo un limitado numero de pacientes alcanzan los objetivos
de presién arterial con monoterapia, por lo que el empleo
de mas de un farmaco es necesario en la mayoria de los
pacientes, existiendo actualmente numerosas combinaciones
efectivas y bien toleradas. Ademas, las combinaciones
fijas de dos farmacos pueden simplificar el tratamiento
y favorecer el cumplimiento.

Se especifica explicitamente cudles son los pacientes en
los que se puede empezar con monoterapia y en cudles se

deberia comenzar con terapia combinada. El tratamiento
inicial puede ser con monoterapia o con la combinacién de
dos farmacos a bajas dosis con un posterior aumento en
el numero de farmacos o en las dosis segun necesidades.
La monoterapia podria ser el tratamiento inicial en la
hipertensién leve con un riesgo cardiovascular bajo o
moderado. En cambio, la combinacién de dos farmacos a
bajas dosis se deberia preferir como primer escalén cuando
la presion arterial inicial es de grado 2 6 3 o el riesgo
cardiovascular total es alto o muy alto. Por otra parte, en
muchos pacientes el control de presién arterial no se
consigue con dos farmacos y se necesitan la combinacion
de 3 6 mas farmacos. En hipertensos no complicados y en
los ancianos el tratamiento se deberia iniciar de forma
gradual. En los pacientes de mayor riesgo, habria que
alcanzar el objetivo de presion arterial mas rapido, lo que
favoreceria la terapia inicial combinada y un mas rapido
ajuste de dosis.

Conclusiones
Como novedades mas significativas de las guias
europeas de 2007 de hipertension arterial debe resaltarse:
e Inclusion del Sindrome Metabdlico en la estratificacion
de riesgo .
e Reforzar la busqueda de lesidn organica.
e Establecer criterios mas estrictos de la presion arterial
en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida.
e Establecer de eleccién la terapia combinada en
pacientes de alto RCV.

José Abellan Aleman

Se nos ha ido un amigo

=2 desaparicién de Manolo Luque de entre nosotros nos hace sentir un profundo
dolor por el amigo que se nos fue. Hombre amable, con un sentido de humor fino,
querido por todos. Las reuniones de hipertensiéon no van a ser las mismas sin su
presencia. Sus intervenciones, su fino ingenio para vislumbrar la situacién mas atinada.

Luché con todas sus fuerzas por posicionar a la Liga Espafola para la Lucha contra
la Hipertension Arterial y luego a la Sociedad Espariola de Hipertension en un lugar digno, compaginando
la importancia de su vertiente cientifica con la popular. Trabajador infatigable, en la clinica, en la
docencia, en la investigacion. Inasequible al desaliento, ha apoyado y prestado ayuda a muchos grupos
que querian iniciarse en la investigacion cardiovascular. Ha participado en cuantas reuniones se le ha
requerido. Recuerdo los inicios, cuando con un sentido apostélico, nos dirigiamos a los lugares mas
recénditos para divulgar la importancia del control de los pacientes hipertensos ya que en Espafa

estaba todo por hacer.

Manolo, como has sido un hombre bueno, tu marcha nos ha dejado desconsolados, ahora precisamente
que teniamos tantos proyectos que realizar con la Sociedad Madrilefia de Hipertension.

Siempre te recordaremos. Un abrazo.
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La diabetes mellitus representa un importante factor de riesgo
de enfermedad cardiovascular. Dicho riesgo esta en relacion
con las alteraciones en el metabolismo de la glucosa, la
dislipidemia acompanante y la enfermedad vascular, de la que
la elevacion de la presion arterial (PA) es el principal indicador.

Asi, el tratamiento de la diabetes va mucho mas alla de la
consecucion del control metabdlico y requiere un abordaje
multifactorial que tenga en cuenta la optimizacién de todos
los marcadores de dafio vascular y metabdlico, incluyendo
la PA, los lipidos y la glucemia.

Por lo que respecta a la PA, la mayoria de guias clinicas
consideran que cifras de PA por encima de 130/80 mmHg
son inadecuadas para los pacientes diabéticos y que,
independientemente de la presencia de HTA (cifras por
encima de 140/90 mmHg) o no, el objetivo terapéutico debe
situarse por debajo de dichos valores de 130/80 mmHg.
Esta recomendacion tiene no obstante una escasa evidencia
cientifica en la que basarse. Asi, el Unico estudio de
morbimortalidad en diabéticos que analizaba el efecto de la
reduccion de la presion arterial es el United Kingdom
Prospective Diabetes Study, mas conocido como UKPDS,
en el que se demostré un claro beneficio en términos de
reduccién de la enfermedad macrovascular y microvascular
con un mayor descenso de la PA con tratamiento
antihipertensivo. No obstante, ni las cifras objetivo planteadas
en el estudio (150/85 mmHg) ni las alcanzadas en la cohorte
que recibioé un tratamiento més intenso (144/82 mmHg)
se acercaron a la cifra de 130/80 mmHg, recomendada por
las guias clinicas.

Los datos del UKPDS se han visto complementados por
otro estudio realizado integramente en diabéticos (ABCD),
aunque su objetivo primario no se basaba en la enfermedad
cardiovascular, y por analisis de subgrupo de pacientes
diabéticos incluidos en los grandes ensayos de
antihipertensivos. Aunque, en general, el prondstico ha sido
mejor en los sujetos que han alcanzado un mayor descenso
de presion arterial, en ningun caso, las cifras alcanzadas
se han acercado a las que se refieren en las guias clinicas.
El estudio ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
disease: preterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation)

OPINION DEL EXPERTO

UKPDS
al ADVANCGE

Dr. Alejandro de la Sierra Iserte

Presidente de la Sociedad
Catalana de HTA.

Coordinador de la Unidad HTA
del Hospital Clinic de Barcelona.

Societat Catalana d'Hipertensid Arterial

ha evaluado en un disefio factorial 2 x 2, el efecto de la
adicion de una combinacion fija de dos antihipertensivos
(el IECA perindopril y el diurético indapamida), por un
lado y la optimizacién del control glucémico mediante la
consecucion de cifras de hemoglobina glicada inferiores
al 6,5%, por otro, todo ello sobre la incidencia de episodios
macrovasculares y microvasculares en pacientes con
diabetes tipo 2.

Los resultados de la rama comparativa entre la combinacion
perindopril/indapamida y placebo se han publicado
reciéntemente. Asi, en mas de 11. 000 pacientes atendidos
en 215 centros de 20 paises, la adicion de la combinacion
de perindopril/indapamida al tratamiento de base considerado
6ptimo por los médicos participantes tuvo un impacto muy
importante en la reduccién de la morbimortalidad
macrovascular y microvascular. Después de un seguimiento
medio de mas de 4 afos, los pacientes tratados con la
combinacion alcanzaron unas cifras medias de PA sistolica
de 136 mmHg, frente a 140 mmHg los tratados con placebo.
Los resultados sobre los objetivos de morbimortalidad
revelaron una reduccion del 14% de la mortalidad total, del
18% de la mortalidad cardiovascular, del 9% del objetivo
primario combinado de la suma de episodios micro y
macrovasculares, del 14% del total de episodios coronarios
y del 21% del total de episodios renales, entre los que
destacaba la aparicion de microalbuminuria. Este beneficio
fue muy homogéneo entre subgrupos divididos por edad
0 sexo y especialmente, independiente de la presencia
de hipertension o no al inicio (definida por cifras superiores
a 140/90 mmHg) o del tratamiento de base con IECA,
estatinas o antiagregantes.

En resumen, estos resultados suponen un paso adelante en
la busqueda del tratamiento éptimo para los pacientes
con diabetes tipo 2 con el fin de reducir al maximo su riesgo
cardiovascular. Independientemente del tratamiento de
base y de las cifras de presion de partida, el descenso
adicional de la presion arterial con la adiciéon de la
combinacién perindopril/indapamida produce beneficios
evidentes que conllevan disminuir de forma notable las
muertes y las complicaciones cardiovasculares en los
pacientes diabéticos.
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¢La HTA es la cenicienta de la
Cardiologia?

Realmente durante afios la HTA ha estado
infravalorada desde el punto de vista
clinico por los cardiologos. Las razones
son diversas, pero fundamentalmente
porque la presion asistencial de los
enfermos con cardiopatia isquémica
aguda y la insuficiencia cardiaca
absorben la mayor parte de la atencion
de los cardidlogos clinicos. Por otra parte,
los farmacos antihipertensivos son
utilizados rutinariamente por los
cardiélogos para el tratamiento de estas
patologias y de ello se puede extraer la
equivocada conclusion que el tratamiento
del paciente hipertenso seria mas sencillo,
ya que es un paciente menos grave. Algo
que no es cierto, ya que como es sabido
la HTA es muy prevalente y abarca muy
diferentes situaciones clinicas que
requieren un abordaje especifico. De
hecho el adecuado control de la HTA
es uno de los grandes retos de la
medicina actual, no mas del 40% de los
pacientes esta bien controlado a pesar
del tratamiento, buena prueba de la
dificultad del problema.

¢ Es imprescindible el cardiélogo para
valorar adecuadamente al hipertenso?
Imprescindible no hay nadie. Si bien los
cardidlogos en principio son los mejor
preparados para el tratamiento del
hipertenso con cardiopatia (angina,
infarto, insuficiencia cardiaca, arritmias,
etc ), pero en la HTA no complicada o
bien en el paciente que aunque tiene
cardiopatia, se encuentra estable,
realmente la participacion del cardiélogo
no es relevante.

¢Ecocardios para todos?

Para casi todos. Creo que la pregunta
mas correcta seria ;Cuando hacer el
ECO? Desde luego todos los hipertensos
con cardiopatia (coronaria, IC o Fibrilacion
auricular) o sospecha clinica de su
existencia, deben tener un ECO. Asi
mismo el ECO es necesario en la
estratificacion del riesgo del hipertenso,
en el que se sospeche la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda por el
grado y el tiempo de evolucion de la HTA.

ENTREVISTA A Dr. Vicente
Bertomeu Martinez

Responsable de la seccion HTA de la SEC.

Como se ve “casi todos”, aunque hay un
buen nimero de pacientes con HTA grado
| de facil control clinico, en el cual el ECO
no aporta informacién relevante. El
problema es sobre todo no repetir
exploraciones de forma innecesaria, algo
que desgraciadamente ocurre con relativa
frecuencia.

Pero otro debate que no quiero eludir es
¢ Quién hace el ECO?. Mi punto de vista
personal es que deben de ser “técnicos”
algo que por cierto ocurre hace muchos
afos en paises como EE.UU. e Inglaterra
por poner 2 ejemplos. Las razones son
varias. En primer lugar realizar un eco
correctamente no es sencillo en gran
cantidad de pacientes (a veces imposible)
y requiere experiencia, conocimientos y
tiempo. Por otra parte, las demoras
actuales son injustificables y desde mi
punto de vista, los cardiélogos deben
organizar los laboratorios de
ecocardiografia con un enfoque actual y
practico en el que prime ante todo resolver
los problemas clinicos. Este enfoque que
puede parecer algo nuevo esta calando
cada vez con mas fuerza entre los
cardidlogos, o al menos, asi lo espero.

Honestamente, ¢en qué especialidad
estan ubicados los mejores
hipertensiélogos?

Creo sinceramente que hay muy buenos
hipertensiélogos en todas las
especialidades, ya que hacer bien las
cosas depende mucho mas del individuo
que de otras variables como
especialidades médicas, sociedades

cientificas etc. Ademas, dada la amplia
repercusion visceral de la HTA, es muy
positivo que el abordaje de la misma se
realice desde la perspectiva de diferentes
especialidades médicas

¢ Qué papel desempeiia la Seccién de
HTA de la SEC?

Potenciar todos los aspectos clinicos
referentes a la HTA y Riesgo Vascular
organizando registros, estudios clinicos
y actividades educativas. Ademas por el
caracter multidisciplinario de la HTA
fomenta y estimula la relacion con otras
sociedades cientificas.

Desde su perspectiva, {como ve la
relacion entre cardiélogos y médicos
de AP?

Buenas, especialmente a nivel individual,
pero es importante mejorarlas
institucionalmente, es una situacion en la
que claramente los individuos van por
delante, en este caso, de las sociedades
cientificas. Teniendo en cuenta que la
mayor parte de las complicaciones
cardiovasculares de los hipertensos son
atendidas de forma directa o indirecta por
los cardidlogos, todos los esfuerzos que
se hagan en este sentido son importantes.

¢Hacia donde debe dirigirse la
investigacion en HTA?

Realmente en los Ultimos afios no ha
habido novedades significativas desde el
punto de vista farmacoldgico que permitan
mejorar el tratamiento de los pacientes,
creo que la genética puede dar respuestas
a muchas preguntas actuales.

(o
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NUESTRO INVITADO

De no haber sido médico
¢qué le hubiera gustado ser?
Arquitecto.

¢Cual es el don que la
naturaleza no le hadado y le
hubiera gustado poseer?
Muchos, pero me quedo con
la paciencia.

¢Una ciudad?

Paris, aunque todas las
grandes ciudades tienen su
encanto.

¢Un musico?

\ Verdi.

PUNTO y aparte

¢&Un politico?

A nivel nacional creo que
Adolfo Suarez tuvo un papel
ejemplar en los afos de la
transicion y no ha sido
suficientemente reconocido.

¢Un hecho historico?
La conquista de América,
cambi6 la historia.

&Un sitio para perderse?
Denia.

¢Una comida (sin sal claro)?
El arroz, no podia ser de otra
forma siendo de Alicante.

¢Una bebida?
Un buen vino seguido muy de
cerca de la horchata.

¢Lo que menos le gusta?
Sin ninguna duday por encima
de todo, la traicion y la
deslealtad.

¢A quién admira?

No soy especialmente
mitébmano, en general admiro
a las personas creativas que
son capaces de mejorar la
realidad en la que viven, un
buen ejemplo en el mundo
actual seria Bill Gates. /
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BUZON ABIERTO

¢A queé hora del dia se debe administrar
la medicacion antihipertensiva?

Esta claramente establecido el ritmo circadiano de
determinadas variables bioldgicas, tales como la presion
arterial, frecuencia cardiaca, etc. El estudio de la
cronoterapia permite adecuar la administracién de
farmacos en funcién de las caracteristicas del paciente
y de la cronocinética de la terapia elegida, favoreciendo
una mayor actividad farmacolégica y minimizando los
efectos secundarios.

A este respecto, existen multitud de trabajos publicados
que demuestran mayor eficacia y menor toxicidad con la
administracién nocturna de doxazosina GITS o nifedipino
Oros, asi como un trabajo que concluye que valsartan en
administracion nocturna es capaz de modificar el patrén
non-dipper y convertirlo en patron dipper, disminuyendo
por tanto el riesgo de estos pacientes.

Es importante INDIVIDUALIZAR el tratamiento y la hora
de administracion del farmaco, en funcion de las
caracteristicas del paciente y de las enfermedades
concomitantes que presente. Un 70% de pacientes
diabéticos y mayores de 70 afios presentan un patrén
non-dipper, por los que en estos pacientes (pocos
controlados con monoterapia), seria razonable administrar
algun agente antihipertensivo por la noche, en aras de
intentar revertir esta alteracion del ritmo circadiano que,
sin duda, confiere mayor riesgo cardiovascular.

SO HIB

Sociedad Balear de Hipertension

A la pregunta concreta que se plantean sobre “;a qué
hora del dia se debe tomar la medicacion anithipertensiva?”
no se puede, en virtud de lo expuesto anteriormente,
responder de forma categorica. Se debe insistir en la
necesidad de INDIVIDUALIZAR el abordaje de cada
paciente hipertenso, estableciendo la estrategia terapéutica
que permita un mayor y mejor control a lo largo de las 24
horas. En términos generales, en pacientes jovenes, bien
controlados con monoterapia, el farmaco puede
administrarse preferentemente en dosis uUnica por la
mafana. De eleccion, un farmaco con cobertura proxima
a las 24 horas. En pacientes ancianos, o de alto riesgo,
como los diabéticos, en donde muy frecuentemente van
a ser necesarios varios farmacos para el adecuado control
de las cifras tensionales, puede ser conveniente y
adecuado el repartir la politerapia en administracion
matutina y nocturna, procurando que los farmacos que
se administren por la noche presenten una farmacocinética
ideal, que evite descensos pronunciados o picos agudos,
para, de esta manera, tener una mejor cobertura durante
las 24 horas y también nocturna, evitando en lo posible,
descensos pronunciados de la presién arterial durante la
madrugada, que podrian condicionar efectos secundarios
por bajo gasto, especialmente a nivel neuroldgico.

Fernando Garcia Romanos
Sociedad de Hipertensién y Riesgo Vascular de llles Balears

Estas invitado a participar

En su opinién ¢(Cree que las nuevas guias ESH/ESC 2007
sobre el tratamiento de la HTA aportan grandes novedades?
a) S b) NO  c¢) Sdlo ligeros cambios

b |Preunames

Teniendo en cuenta el estudio ADVANCE ¢Deberia cambiar
el enfoque del tratamiento del diabético tipo 2?
a) S ) NO  ¢) No conozco el estudio

( Enviar la respuesta a www.seh-lelha.org/pregunta.aspx )
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CALENDARIO CONGRESOS 2007/08 \
| CONGRESO FECHA LUGAR |
XIV Congreso de la Sociedad Gallega de HTA 28-29 septiembre 2007 La Toja
IV Jornadas de la Sociedad Riojana de HTA sobre .
Hipertensién Arterial y Riesgo Cardiovascular 25 octubre 2007 La Rioja
Sociedad navarra de HTA 8 noviembre 2007 Pamplona
V Congreso de la Sociedad Extremena HTA 9-10 noviembre 2007 Zafra ( Badajoz)
IV Jornadas de la Sociedad Castellano-Leonesa 13-14 noviembre 2007 Salamanca
XVII Reunién de la Sociedad Andaluza de HTA y RV 16-17 noviembre 2007 Sevilla
Jornada Anual de SOHIB Ultimo trimestre de 2007 Palma de Mallorca
V Reunién de la Asociacion Madrilenha .
de Hipertension Arterial y Riesgo Cardiovascular 5-6 febrero 2008 Madrid
VI Jornadas 2008. Diabetes y Enfermedad Vascular 8-9 febrero 2008 Bilbao
V Reunién de la Sociedad Castellano-Manchega de HTA 15-16 febrero 2008 Toledo
XVII Jornadas de la Comunidad Valenciana . .
sobra|HTAy BV 22-23 febrero 2008 Benidorm (Alicante)
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