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INTRODUCCION

Como en ediciones anteriores, la Sociedad Espafiola de Cardiologia
asume y traduce las guias de practica clinica de la Sociedad Europea
de Cardiologia y encarga a un grupo de profesionales de nuestro pais,
con especial dedicacién y experiencia en el tema, revisar y resumir la
guia desde una perspectiva mas local, que se publica como comenta-
rio editorial en nuestra revista.

En este articulo se destacan las principales novedades y los aspec-
tos de mayor repercusién para la practica clinica de la guia ESC/ESH
2018 sobre hipertension arterial (HTA)'. Somos conscientes de que no
puede tratarse de una revision exhaustiva, para lo que el lector intere-
sado debera dirigirse a la publicacién original.

Se incluye al inicio del documento original una tabla que incorpora
las novedades y los cambios respecto a la guia de 20132, utilizando los
cédigos de colores para las clases de recomendacidn, asi como otras
denominadas «Nuevas secciones/recomendaciones» y «Nuevos con-
ceptos», que ofrecen una visién general de la guia.

A continuacién se exponen los datos que, a criterio de los reviso-
res, son las novedades o cambios mas relevantes en los diferentes
apartados de la guia, que se resumen en la tabla.

DEFINICION, CLASIFICACION Y ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE
LA HIPERTENSION ARTERIAL

La definicién de la HTA sigue manteniéndose sin cambios respecto
a las guias europeas previas: se define como valores de presién arte-
rial sistdlica (PAS) > 140 mmHg o de presion arterial diastdlica (PAD) >
90 mmHg, lo cual se desmarca claramente de los cambios presenta-
dos en la guia estadounidense?, que ya considera hipertensas a las
personas con cifras > 130/80 mmHg, lo que ha generado un intenso
debate en el Gltimo afio* Se usan los mismos valores para personas
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jovenes, de mediana edad o mayores, mientras que para los nifios y
adolescentes se utilizan centiles de presién arterial porque no se dis-
pone de datos de estudios aleatorizados de estos 2 grupos. Los umbra-
les para definir la presién 6ptima, normal y normal-alta y los diferen-
tes grados de hipertensién no cambian.

Una novedad destacable en esta seccién es la recomendacién de
usar la escala SCORE para valorar el riesgo cardiovascular (CV) de los
pacientes sin enfermedad CV conocida®, que permite estimar el riesgo
a 10 afios de un primer evento ateroesclerético mortal.

Ademas, en la estimacion del riesgo CV se concede gran importan-
cia a lo que en guias previas se denominaba lesion de 6rgano diana y
ahora pasa a denominarse «lesién organica mediada por la hiperten-
sién (LOMH)» (HMOD en inglés). No todos los érganos potencial-
mente dafiados por la HTA (corazén, cerebro, retina, rifiones y vasos
sanguineos) estan incluidos en la escala SCORE. La LOMH es frecuente
y muchas veces asintomatica; tampoco es raro que haya mltiples
LOMH en un mismo paciente. Por lo tanto, se debe descartar cuidado-
samente la presencia de LOMH para poder clasificar a un paciente
como en riesgo bajo por SCORE, o identificarla en los pacientes con
riesgo alto o muy alto. Como novedad respecto al sistema SCORE, hay
una version adaptada para pacientes mayores de 65 afios: SCORE OP
(older persons, personas mayores) elaborada con datos de pacientes
de varios paises europeos, y también evaluada en nuestro pais®”.

Otra novedad que se propone es usar el término «edad de riesgo
cardiovascular» como la manera de comunicar el riesgo y poder esta-
blecer decisiones terapéuticas: se ejemplifica con un paciente joven
(40 afios) con factores de riesgo (pero bajo riesgo CV absoluto) cuyo
riesgo CV resulta equivalente al de una persona de 60 afios sin facto-
res de riesgo; la edad de riesgo cardiovascular de la persona de 40
afios seria de 60 afios.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

La guia sigue dando un protagonismo especial a la forma de medir
la presién arterial, le dedica un apartado especifico y amplia su exten-
sion. Se insiste en que la confirmacion del diagndstico de HTA se debe
basar en determinaciones repetidas (en cada visita al menos 3 tomas
separadas 1-2 min) y al menos en 2 visitas, y la cifra de presion arte-
rial se obtiene de la media de las dltimas 2 tomas (la primera se des-
echa) de cada visita. La excepcion son los pacientes con HTA grado 3,
que no precisarian la repeticién de determinaciones. También reco-
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Tabla
Aspectos mds relevantes y novedosos

Diagnéstico
aislada, PA 6ptima, PA normal, PA normal-alta

Se mantiene el diagnéstico de HTA cuando la PAS es > 140 mmHg y/o la PAD es > 90 mmHg y la clasificacién previa: HTA de grados 1-3, HTA sistdlica

Medici6n de la PA

« Mediciones repetidas en consulta (en cada visita al menos 3, separadas 1-2 min) y en al menos 2 visitas, para obtener la cifra de PA de la media

de las tltimas 2 tomas de cada visita (excepto para HTA de grado 3)
« MAPA y AMPA para confirmar el diagndstico de HTA en casos dudosos y para descartar HTA de bata blanca y HTA enmascarada
o Medir la PA al menos cada 5 afios en personas con PA < 120/80 mmHg, cada 3 afios si estd en 120-129/80-84 mmHg y anualmente si esta

en 130-139/85-89 mmHg

Estratificacién
riesgo

o Utilizar la escala SCORE y completar evaluacién de LOMH

 Se incluye la fibrilacién auricular como enfermedad cardiovascular establecida

Estilo de vida Se recomienda reducir la ingesta de sal a < 5 g/dia (clase I)

o Se recomienda reducir la ingesta de alcohol (I A):

o Menos de 14 unidades semanales los varones (1 unidad = 125 ml de vino o0 250 ml de cerveza)

o Menos de 8 unidades semanales las mujeres

« No se recomienda el consumo del total de unidades en el fin de semana (III C)

« El control de peso esta indicado para evitar la obesidad (IMC > 30 o PC > 102 cm los varones y > 88 cm las mujeres). La meta es alcanzar un peso
saludable (IMC 20-25 y PC < 94 cm los varones y < 80 cm las mujeres)

« Se recomienda el ejercicio aerébico regular, al menos 30 min de ejercicio dinimico moderado 57 dias por semana

Tratamiento

farmacolégico cuando haya una indicacién especifica)

Se mantienen como tratamiento inicial las 5 clases farmacolégicas: IECA, ARA-II, antagonistas del calcio, diuréticos y bloqueadores beta (estos Gltimos

« Inicio del tratamiento para el sujeto con presion normal-alta (130-139/85-89 mmHg)
 Para los sujetos con riesgo cardiovascular muy alto por enfermedad cardiovascular clinica concomitante, sobre todo los pacientes con enfermedad

coronaria (IIb)

« Inicio del tratamiento farmacolégico para el hipertenso de grado 1 (140-159/90-99 mmHg) con riesgo bajo o moderado, junto con los cambios
en el estilo de vida; cambia la recomendaci6n previa de clase Il a la actual clase |

« Tratamiento menos conservador para el hipertenso anciano

« Las decisiones se deben basar mas en la edad bioldgica que en la cronolégica (importancia de la fragilidad, independencia y tolerancia al tratamiento).
Recomendacién de que el tratamiento nunca debe interrumpirse por razones de edad, siempre que se tolere bien, pues los pacientes ancianos también
se benefician de un adecuado control tensional en términos pronésticos

o Objetivos de presion mas bajos para la mayoria de los pacientes

« Para los menores de 65 afios con cualquier nivel de riesgo cardiovascular, se recomienda alcanzar una meta de PAS < 130 y nunca < 120 mmHg para
la mayoria de los pacientes, siempre que se tolere bien (I). La excepcién son los pacientes con enfermedad renal crénica, para los que se recomienda

una meta entre 140 y 130 mmHg

o Terapia combinada en un comprimido para mejorar el control de la presién (clase I)

Tratamiento

intrevencionista y su eficacia

No se recomienda el uso de dispositivos (III), salvo en el contexto de estudios aleatorizados, hasta que se disponga de evidencia sobre su seguridad

AMPA: automedicion de la presion arterial; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; I[ECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; LOMH: lesion orgdnica mediada por hipertensién arterial; MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presion arterial; PA: presion arterial;

PAD: presi6n arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica; PC: perimetro de cintura.

noce el valor de la monitorizaciéon ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) y la automedicién de la presion arterial (AMPA) para confir-
mar el diagnéstico de HTA, y se mantienen las mismas cifras de corte
que en la guia previa; destaca la mayor fiabilidad y el mayor valor
prondstico de estas determinaciones ambulatorias, pero algunos
expertos creen que deberian haber dado un paso mas, en la linea de
las guias del NICE, que recomiendan que la confirmacién del diagnés-
tico de HTA, sobre todo en los pacientes con cifras de HTA de grado 1,
se base en MAPAS. Se enfatiza el papel de la AMPA, pues hay evidencia
de su efecto beneficioso en la adherencia terapéutica y el control ten-
sional, pero evitando un uso inapropiado que pueda generar proble-
mas clinicos; se incluyen instrucciones precisas similares a las del
documento de consenso publicado hace afios en nuestro pais®.

En relacién con las técnicas para medir la PA, se incorpora la medi-
cién automatica (no presenciada) de la presion arterial en la consulta,
tal y como se hizo en el estudio SPRINT. Como recuerdan los autores,
aporta cifras sistélicas 5-15 mmHg mas bajas que el modo convencio-
nal de medicién. De todas formas, no en todos los centros participan-
tes en el estudio SPRINT se utiliz6 esta técnica, y recientemente se
han publicado datos que confirman los resultados independiente-
mente del tipo de medicion de la presion arterial'. Respecto a la
metodologia para medir la presién arterial, se echa de menos, al igual
que en la guia previa, una lista de los dispositivos de medicién valida-
dos en Europa.

Por dltimo, en esta guia se resalta la importancia de la deteccién
precoz de la HTA, y se recomienda medir al menos cada 5 afios la pre-
si6n arterial de las personas con cifras < 120/80 mmHg, cada 3 afios si

estan entre 120-129/80-84 mmHg y anualmente si estan en 130-
139/85-89 mmHg.

EVALUACION CLINICA Y VALORACION DEL DANO ORGANICO
MEDIADO POR LA HIPERTENSION

Este apartado ofrece pocas novedades, aunque una de ellas si es
muy resefiable: se incluye por primera vez la fibrilacién auricular (FA)
como enfermedad CV. Aunque en la practica clinica esta considera-
cién es habitual, es la primera vez que la guia de HTA incluyen expli-
citamente la FA como una afeccién cardiaca que debemos tener siem-
pre en cuenta. La HTA es el factor de riesgo mas prevalente entre los
pacientes con FA, y se ha relacionado directamente con el inicio y el
mantenimiento de esta arritmia, por lo que es muy acertado que la
guia de HTA la haya considerado en la estratificacién del riesgo'.

Al igual que en las versiones anteriores, se recomienda realizar un
ECG de 12 derivaciones a todos los pacientes, con el objetivo de detec-
tar hipertrofia ventricular izquierda (afiadiendo los criterios de vol-
taje de Cornell) u otras cardiopatias. Se incluye ademas una tabla
donde se detallan las definiciones ecocardiograficas de hipertrofia
ventricular izquierda y crecimiento auricular izquierdo, aspectos que
se mencionaban en guias previas pero que no se recogian tan detalla-
damente. Asimismo, en la version de 2018 se especifica la necesidad
de documentar el ritmo y diagnosticar los casos de FA asintomaticos.

Por tltimo, se debe destacar en este apartado la inclusién de unas
recomendaciones sobre cuando remitir a los pacientes para un segui-
miento mas especifico en un entorno hospitalario, que son:
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» Pacientes con alta sospecha de HTA secundaria.

» Pacientes jévenes (< 40 afios) con HTA de grado > 2 en los que se
debe descartar secundarismos.

» Pacientes con HTA resistente al tratamiento convencional.

» Pacientes en los que la deteccion de lesién organica mediada por la
hipertensién modificaria sustancialmente el tratamiento.

* Inicio brusco de la HTA cuando la presién arterial previa era cono-
cida y normal.

» Pacientes que necesitan un diagndstico o seguimiento especifico
por una especialidad en concreto.

GENETICA E HIPERTENSION ARTERIAL

Se comenta brevemente el papel de la genética en la HTA. La HTA
tiene un alto componente hereditario y el 35-50% de los pacientes
tienen alglin familiar de primer grado también hipertenso. Sin
embargo, el desarrollo de HTA es multifactorial y los distintos estu-
dios genéticos se han demostrado capaces de explicar apenas el 3,5%
de los casos de HTA. Por lo tanto, no se recomienda el estudio genético
sistematico (recomendacidn de clase III, nivel C), pero en casos muy
especificos, con alta sospecha de enfermedades monogénicas que
causan HTA secundaria, tiene una recomendacién Ila (nivel de evi-
dencia B).

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

En esta seccion se hace referencia a todos los aspectos del trata-
miento de la HTA: su fundamento, cuando iniciarlo, los objetivos y
cifras de presion que alcanzar, los cambios del estilo de vida, las estra-
tegias de tratamiento farmacolégico y el papel actual de la terapia
intervencionista en el paciente hipertenso.

Se debe destacar 2 aspectos fundamentales. El primero y principal
es el objetivo del tratamiento. La «cifra de presién arterial» que se
debe alcanzar ha cambiado de nuevo con respecto a la mas uniforme
y simplificada de la guia previa y se ha establecido en 130/80 mmHg o
incluso menor para la mayoria de los pacientes. Se especifica que en
los menores de 65 afios la PAS debe bajarse al intervalo de 120-129
mmHg. Ademas, para los pacientes mayores de 65 pero menores de
80 afios con HTA de grado 1, se establece la recomendacién de iniciar
tratamiento, a diferencia de la guia anterior, en la que se indicaba solo
«considerar» el tratamiento. Por Gltimo, la guia actual, a diferencia de
la anterior, incluye que se considere tratar a los pacientes con cifras de
presién arterial normal-alta en el intervalo de 130-139/85-89 cuando
se asocie con muy alto riesgo CV, sobre todo a los pacientes con enfer-
medad coronaria. Estos cambios obedecen a los resultados de los
metandlisis de estudios clinicos aleatorizados y controlados que se
han ido publicando en los tltimos afios®.

En segundo lugar, en cuanto a la estrategia terapéutica, se siguen
manteniendo, en buena légica, los 2 subapartados clasicos: cambios
en el estilo de vida y tratamiento farmacolégico.

Hay una tendencia en la nueva guia a implementar simultanea-
mente cambios en el estilo de vida y el tratamiento farmacolégico
para la mayoria de los pacientes.

Las recomendaciones sobre estilo de vida basadas en publicacio-
nes recientes se han hecho mas estrictas, tanto en la reduccién de la
ingesta de sal y alcohol como en el objetivo de perimetro de cintura
que se debe alcanzar con la reduccién del peso corporal o el ejercicio
fisico. También se resumen las novedades mas importantes en el tra-
tamiento farmacol6gico segin los Giltimos ensayos clinicos y metana-
lisis de prevencién de morbilidad y mortalidad, en sujetos con pre-
sién normal-alta, HTA de grado 1y bajo riesgo, hipertensos ancianos e
hipertensos diabéticos. Los datos actuales, sin ser evidencia cientifica
de extraordinaria consistencia, indican una reduccién de los umbrales
de inicio de tratamiento farmacolégico, asi como unos objetivos de
presién mas bajos, en intervalos tanto de PAS (130-120 mmHg) como
de PAD (80-70 mmHg) para la mayoria de los pacientes que toleren el

tratamiento. Las excepciones a estos objetivos tan estrictos son los
hipertensos de mas de 65 afios o con insuficiencia renal crénica; en
estos tltimos se ha demostrado mayor beneficio con cifras de PAS
130-139 mmHg que con niveles mas bajos.

En cualquier caso, el cambio mas importante es la nueva recomen-
dacién de tratamiento combinado desde el inicio, cuyo propésito es
alcanzar antes los objetivos y mejorar el control, lo que es aplicable a
la mayoria de los pacientes, salvo los ancianos hipertensos de grado 1
0 jovenes con HTA de grado 1, PAS < 150 mmHg y bajo riesgo, para
quienes tal vez sea suficiente la monoterapia para alcanzar una PAS
< 130 mmHg. En este mismo sentido, y con el propésito de mejorar la
adherencia terapéutica, se recomienda el uso de combinaciones de
los farmacos recomendados en un tinico comprimido, ya sean 2 o
3 antihipertensivos. Puede que este sea el cambio mas dificil de
implementar en la practica diaria, particularmente en un pais como el
nuestro, donde el uso de combinaciones fijas no esta suficientemente
promocionado por las autoridades sanitarias'. Este puede ser uno de
los mayores retos a los que nos enfrentaremos en los préoximos afios.

Hipertension arterial en circunstancias especificas

En esta nueva edicion se incluyen algunos escenarios clinicos no
considerados en la guia previa, como son las diferencias étnicas, la
coexistencia de valvulopatias y enfermedades de la aorta y la hiper-
tension en relacién con tratamientos antitumorales. Desaparecen, en
cambio, los subapartados especificos de sindrome metabélico, apnea
obstructiva del suefio, enfermedad renovascular e hiperaldostero-
nismo primario.

En cuanto a la hipertensién resistente, enfoca la estrategia tera-
péutica farmacolégica segtn los resultados del estudio PATHWAY-215;
no recomienda estrategias invasivas, como la denervacién renal,
cuyos resultados se cuestionan por la evidencia disponible. Resalta la
importancia de la sobrecarga de volumen como causa de resistencia,
y larestriccién salina e intensificacién del tratamiento diurético como
medidas correctoras. Los antagonistas de los receptores de mineralo-
corticoides, cuarto farmaco que agregar, salvo contraindicacién, con-
trolaran muchas HTA resistentes.

Se tratan aspectos especificos de la HTA en la practica clinica dia-
ria, como la HTA de bata blanca, y se aconseja evaluar el dafio orga-
nico mediado por la HTA y el riesgo CV individual y tratar con farma-
cos, ademas de recomendaciones sobre el estilo de vida si hay dafio
organico o alto riesgo. La HTA enmascarada mal controlada es muy
frecuente; se refuerza la necesidad de medir la presion arterial fuera
de la consulta, aunque como es la presion arterial nocturna el motivo
del mal control en la mayoria de los casos, solo la MAPA puede detec-
tarla. Recientemente, después de la redaccién de esta guia, se han
publicado los resultados del registro espafiol CARDIORISC'®, que con-
firma que la HTA de bata blanca no es un proceso benigno y que la
HTA enmascarada se asocia con mayor riesgo de muerte que la HTA
persistente.

Se diferencia la HTA segin la edad del paciente. En jovenes (< 50
afos), a pesar de la falta de evidencia, se recomienda el tratamiento
farmacoldgico en la HTA de grado 1, dada la relacién lineal entre la
presion arterial y la enfermedad CV. En el caso de jévenes con HTA
sist6lica aislada, muy asociada con el tabaquismo, no se aconseja la
valoracion generalizada de la presién arterial central, normal en estos
casos, ya que habitualmente esta medicién no esta disponible.

Con respecto a la HTA en pacientes mayores (> 65y < 80 afios), tras
las recomendaciones excesivamente conservadoras de las guias pre-
vias, se vuelve a un abordaje similar al del adulto (< 65 afios), ante la
reciente evidencia que refuerza tratar la HTA del anciano, incluido el
fragil”. La guia actual introduce, acertadamente, el concepto de fragi-
lidad, determinante mayor que la edad para la toma de decisiones, y
aconseja realizar una valoracién funcional y cognitiva individualizada
y peri6dica, recomendacién tanto mayor cuanto mayor sea la edad del
paciente (aspecto que el texto no recoge claramente). A diferencia de
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la guia previa, se recomienda el tratamiento farmacolégico para la
HTA de grado 1 de los mayores de 65 pero menores de 80 afios con
buena tolerancia, con objetivo de PAS en 130-139 mmHg, incluso para
los mayores de 80 afios si toleran bien el tratamiento.

Destaca una extensa revisién de HTA en la embarazada. Como
novedades significativas, hay que resaltar la determinacién de acido
trico, la realizacién de ecoDoppler de arterias uterinas para identifi-
car a las mujeres con riesgo de complicaciones y la determinacion de
marcadores angiogénicos para la prediccién de la preeclampsia.
Seglin un ensayo clinico publicado en 2017, se establece indicacién de
acido acetilsalicilico (100-150 mg/dia) de la semana 12 a la 36 para las
mujeres con riesgo alto o moderado de preeclampsia®. El nivel de evi-
dencia sobre cuando iniciar tratamiento farmacolégico y sobre las
cifras objetivo sigue siendo bajo. A diferencia del efecto de los estré-
genos de los anticonceptivos orales en la presién arterial, la terapia de
sustitucién hormonal no la incrementa en mujeres posmenopausicas
que la tengan indicada.

Hay aspectos resefiables, como los relacionados con la etnia 'y
comorbilidades como la diabetes mellitus, la enfermedad renal cré-
nica, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el tratamiento del
cancer con farmacos que pueden aumentar la presién arterial, como
los inhibidores del proteosoma o los inhibidores de la angiogénesis.
No hay grandes novedades en el tratamiento de la HTA para pacientes
con cardiopatia.

En cuanto al abordaje de los pacientes con HTA y enfermedad cere-
brovascular, se desestiman las recomendaciones previas de reducir la
presion arterial precozmente y con intensidad de todo paciente con
hemorragia cerebral aguda y cifras de presion arterial altas (aspecto ya
conocido en el caso del ictus isquémico) y se aconseja una actitud mas
conservadora, salvo si la presién arterial es > 220 mmHg, en cuyo caso
bajarla hasta < 180 mmHg podria aportar beneficio. Solamente en el
ictus isquémico candidato a trombolisis estaria claramente indicado
reducir la presién arterial (< 180/105 mmHg), al menos hasta 24 h tras
la trombolisis. Para los hipertensos, se recomienda reducir la presién
arterial unos dias tras el ictus (o inmediatamente en el caso de un acci-
dente isquémico transitorio) hasta una PAS < 130 mmHg, indicacién
avalada por los resultados del Secondary Prevention of Small Subcortical
Strokes Trial™. Como novedad, hay una serie de recomendaciones para
los pacientes anticoagulados, como son el objetivo de presion arterial
<130/80 mmHg y extremar la cautela cuando sea > 180/100 mmHg,
recomendaciones ambas con un nivel de evidencia pobre (la segunda
de ellas se extrapola de los criterios de exclusién de los ensayos clini-
cos de morbimortalidad con firmacos anticoagulantes).

La guia dedica varios apartados al paciente con enfermedad
vascular. Identifica como importante laguna en el conocimiento el
tratamiento de la HTA en pacientes con estenosis carotidea significa-
tiva, particularmente si es bilateral, y recomienda prudencia en la
velocidad y el grado de reduccién de la presién arterial. Esta recomen-
dacién también es aplicable a la enfermedad arterial periférica de las
extremidades inferiores con isquemia critica. Con respecto a la rigidez
arterial, aunque hay datos indirectos sobre el mayor efecto del blo-
queo del sistema renina-angiotensina (SRA), no hay evidencia sobre
un mayor beneficio; esto y la falta de disponibilidad habitual de este
parametro justifican que no se tomen decisiones basadas en esta
medida. Las recomendaciones en el caso de enfermedad aértica se
toman de la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia®, y se reco-
mienda reducir la presién arterial a < 130/80 mmHg en caso de dilata-
cién aértica o enfermedad valvular adrtica bicispide, con evidencia
muy pobre para estas recomendaciones. En este Gltimo caso, cues-
tiona la falsa creencia del efecto pernicioso de reducir la PA en la este-
nosis adrtica, al igual que ocurre con el uso de bloqueadores beta en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o la arteriopatia periférica
sintomatica, escenarios ambos en los que pueden utilizarse para la
mayoria de los pacientes.

Se aborda de nuevo y se amplia el tema de la disfuncién sexual; se
sefiala el caracter pronéstico de la disfuncién eréctil, su implicacién

en la mala adherencia, etc., y se revisa el efecto de los diferentes far-
macos. En este sentido, los datos aportados son clasicos y poco con-
cordantes; en la literatura hay datos a favor y en contra y no se identi-
fica el mero descenso de la presién arterial como un posible factor
fundamental determinante de dicha disfuncién eréctil.

Finalmente se actualiza el abordaje perioperatorio de la HTA con
recomendaciones no siempre claras y con un nivel de evidencia bajo.
El uso preoperatorio de bloqueadores beta se asocia con mas compli-
caciones segtin datos recientes; sin embargo, no se recomienda ni la
retirada abrupta ni la programada y paulatina. Si se recomienda una
transitoria retirada perioperatoria del bloqueo del SRA, que parece
asociarse con una mayor incidencia de complicaciones.

TRATAMIENTO CONCOMITANTE DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Las recomendaciones para la prescripcion de estatinas se ajustan
a las de las dltimas guias en este campo?'. A modo de resumen, los
objetivos serian: para pacientes con muy alto riesgo, colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) < 70 mg/dl o reducirlo
al menos a un 50% si esta en 70-135 mg/dl; con alto riesgo, cLDL
<100 mg/dl o una reduccién > 50% si esta en 100-200 mg/dl; con
riesgo intermedio o bajo, cLDL < 115 mg/dl. El posicionamiento de la
guia con respecto a la antiagregacién para el hipertenso es que sola-
mente estaria indicada en prevencién secundaria, con acido acetil-
salicilico a dosis bajas, y no se identifica ningtin subgrupo de pacien-
tes con indicacién en prevencién primaria (aspecto controvertido en
la literatura previamente).

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

Un aspecto destacado en cuanto al seguimiento de los pacientes es
el interés por la valoracién e interaccién con la adherencia terapéu-
tica. Aparece un nuevo concepto: el papel clave que tienen las enfer-
meras y los farmacéuticos en el tratamiento a largo plazo de la hiper-
tension. Destaca el papel de estos en la instruccién, el apoyo y el
seguimiento como parte de la estrategia general para mejorar el con-
trol de la presién arterial y lograr una mayor adherencia terapéutica.

De hecho, se incluye una tabla que detalla las principales interven-
ciones que se pueden llevar a cabo, no solo por los profesionales y los
sistemas sanitarios, sino también por los pacientes y su entorno. Se
incorporan estrategias que facilitan la adopcién de estilos de vida
saludables, que promueven el empoderamiento del paciente, las
sesiones grupales y la accesibilidad del tratamiento. La falta de adhe-
rencia se considera en esta guia una de las causas mas frecuentes que
imposibilita el control adecuado de la presién arterial.

APARTADOS FINALES

Como en las demas guias de la ESC, finaliza el documento con los
apartados «Lagunas en la evidencia» que incluye 26 cuestiones (frente
a la mitad en la guia previa), <cMensajes clave» y una tabla sobre «Qué
hacer y qué no hacer», con los correspondientes clase de recomenda-
cién y nivel de evidencia.

CONCLUSIONES

En este resumen de la guia de la ESC/ESH, se ha intentado resaltar
los aspectos mas relevantes del documento, ain mas extenso que la
edicién de 2013. En su aplicacién clinica destaca que se mantiene el
punto de corte para el diagnéstico de HTA (dato que se esperaba con
gran interés tras el debate generado por las guias norteamericanas),
aunque se rebajan los objetivos de control de la presién arterial para
la mayoria de los pacientes, basdndose sobre todo en resultados de
metanadlisis, pues apenas ha habido nuevos ensayos clinicos en los
altimos afios. Aunque podria parecer paradéjico mantener la cifra de
140/90 mmHg para el diagnéstico pero plantear objetivos < 130/80
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mmHg para el control, la razén es que estos valores mas bajos son los
que han demostrado mayor beneficio pronéstico.

En cuanto al tratamiento, se refuerzan las medidas del estilo de
viday, sin nuevos farmacos antihipertensivos en el arsenal terapéu-
tico, se aconseja el tratamiento combinado desde el inicio, apostando
por las combinaciones de varios firmacos en un tinico comprimido
para mejorar la adherencia y, por lo tanto, el control, que sigue siendo
una asignatura pendiente. Ademas de otras recomendaciones tera-
péuticas para situaciones especificas, se proponen normas para el
seguimiento de los pacientes e intervenciones para mejorar la adhe-
rencia.

CONFLICTO DE INTERESES
No se declara ninguno.
ANEXO. AUTORES

Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC/ESH 2018 sobre la
hipertension arterial: Pilar Maz6n (coordinadora), Francisco Marin
(coordinador), Juan Cosin-Sales, Alberto Cordero, Inmaculada Roldan,
Xavier Garcia-Moll, Carmen Suérez y Antonio Coca.

Revisores expertos para la guia ESC/ESH 2018 sobre la hiperten-
sion arterial: Carlos Escobar, Vivencio Barrios, Rafael Vidal, Pablo
Diez-Villanueva, Clara Bonanad, Alberto Esteban, Pilar Zuazola,
Vicente Bertomeu, Manuel Abeytua y Pilar Zuazola.

Comité de Guias de la SEC: Fernando Alfonso, Borja Ibafiez, Fer-
nando Arribas, Gemma Berga Congost, Héctor Bueno, Arturo Evange-
lista, Ignacio Ferreira-Gonzalez, Manuel Jiménez Navarro, Francisco
Marin, Leopoldo Pérez de Isla, Antonia Sambola, Rafael Vazquez y Ana
Viana-Tejedor.

BIBLIOGRAFIA

1. Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the
management of arterial hypertension of the European Society of Cardiology (ESC)
and the European Society of Hypertension (ESH). Eur Heart J. 2018. 39;3021-3104.

2. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the
management of arterial hypertension: the Task Force for the Management of
Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2013;34:2159-1219.

3. Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/
APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation,
and Management of High Blood Pressure in Adults: A Report of the American

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice
Guidelines. Hypertension. 2018;71:e13-e115.

. Barrios V, Escobar C. Nuevos objetivos de hipertensién arterial, ¢ estan justificados?

Rev Esp Cardiol. 2018;71:608-611.

. SCORE Risk Charts. The European cardiovascular disease risk assessment model.

Disponible en http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Practice-tools/
CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts. Consultado 15 Sep 2018.

. Cooney MT, Selmer R, Lindman A, et al; SCORE and CONOR investigators.

Cardiovascular risk estimation in older persons: SCORE OP. Eur J Prev Cardiol.
2016;23:1093-1103.

. Brotons C, Moral I, Fernandez D, Cuixart L, Soteras A, Puig M. Evaluacién de las

nuevas tablas de riesgo cardiovascular SCORE OP para pacientes mayores de 65
afios. Rev Esp Cardiol. 2016;69:981-983.

. Krause T, Lovibond K, Caulfield M, McCormack T, Williams B; Guideline

Development Group. Management of hypertension: Summary of NICE guidance.
BMJ.2011;343:d4891.

. Coca A, Bertomeu V, Dalf6 A, et al. Automedida de la presién arterial. Documento

de Consenso Espafiol. Nefrologia. 2007;27:139-153.

. Wright JT Jr, Williamson JD, Whelton PK, et al; SPRINT Research Group. A

randomized trial of intensive versus standard blood pressure control. N Engl ] Med.
2015;373:2103-2116.

. Johnson K, Whelton P, Cushman W, et al. SPRINT Research Group. Blood pressure

measurement in SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial). Hypertension.
2018;71:848-857.

Dzeshka M, Shantsila A, Shantsila E, Lip G. Atrial fibrillation and hypertension.
Hypertension. 2017;70:854-861.

Thomopoulos C, Parati G, Zanchetti A. Effects of blood pressure-lowering
treatment on cardiovascular outcomes and mortality: 14 - effects of different
classes of antihypertensive drugs in older and younger patients: overview and
meta-analysis. | Hypertens. 2018;36:1637-1647.

Barrios V, Kaskens L, Castellano M, et al. Utilidad de un policomprimido
cardiovascular en el tratamiento de pacientes en prevencion secundaria en
Espafia: un estudio de coste-efectividad. Rev Esp Cardiol. 2017;70:42-49.
Williams B, MacDonald TM, Morant SV, et al. British Hypertension Society
programme of Prevention And Treatment of Hypertension With Algorithm based
Therapy (PATHWAY) Study Group. Endocrine and haemodynamic changes in
resistant hypertension, and blood pressure responses to spironolactone or
amiloride: the PATHWAY-2 mechanisms substudies. Lancet Diabetes Endocrinol.
2018;6:464-475.

Banegas J, Ruilope L, de la Sierra A, et al. Relationship between clinic and
ambulatory blood-pressure measurements and mortality. N Engl | Med.
2018;378:1509-1520.

Corrao G, Rea F, Monzio Compagnoni M, Merlino L, Mancia G. Protective effects of
antihypertensive treatment in patients aged 85 years or older. J Hypertens.
2017;35:1432-1441.

Rolnik DL, Wright D, Poon LC, et al. Aspirin versus placebo in pregnancies at high
riskfor preterm preeclampsia. N Engl | Med. 2017;377:613-622.

Odden MC, McClure LA, Sawaya BP, et al. Achieved blood pressure and outcomes
in the Secondary Prevention of Small Subcortical Strokes Trial. Hypertension.
2016;67:63-69.

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and
treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases
of the thoracic and abdominal aorta of the adult. Eur Heart J. 2014;35:2873-2926.
Catapano AL, Graham I, De Backer G, et al. 2016 ESC/EAS Guidelines for the
management of dyslipidaemias. Eur Heart J. 2016;37:2999-3058.



	Comentarios a la guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamientode la hipertensión arterial

