HIPERTENSIÓN ARTERIAL Prev 15
1. LA PRESIÓN ARTERIAL Y LA HTA

La presión arterial y su riesgo asociado se distribuyen de forma continua: como una variable biológica de una forma aproximadamente Normal (ligeramente sesgada hacia la izqda, pues hay más sujetos normales altos e hipertensos).

Conforme aumentan los niveles de TA, tb lo hace el riesgo de ACV o IAM. Pero no existe un valor por debajo del cual no hay riesgo de enfermedad. Así, la definición de HTA debe de ser flexible: hay que definir un punto arbitrario a partir del cual el beneficio de tto supera al riesgo que conlleva el no actuar. 

El concepto dicotómico de HTA es falso (tiene o no tiene HTA). La HTA se define de una forma pragmática valorando el beneficio que le supone al pac el tto o el no tto. Por eso se usan tablas y guías de cálculo de riesgo CDV total (crits de Framingham, crits de SCORE, etc) que nos orientan sobre el tipo de actuación a realizar (quizá consiga un programita del centro de salud para hacer estas cosillas).

2. PREVALENCIA Y CONTROL

Hace unos años la HTA se definía por valores >160/95. Actualmente se define a un hipertenso como aquel individuo con una PAS (140 mmHg o PAD (90 mmHg.

Existe una gran variación de los niveles de PAM (PA media) en diferentes poblaciones.
En la siguiente tabla se pueden apreciar las siguientes prevalencias según hagamos referencia a distintos datos:

	Prevalencia de HTA en ESP
	40%
	USA

	Conocimiento por parte del paciente de su HTA
	60%
	   68%

	Tto. en el total de hipertensos ESP
	50%
	53%   

	Control en hipertensos tratados ESP
	8%
	27%


De esta tabla se pueden extraer los siguientes datos importantes:

·1/10 de los hipertensos están controlados.

·1/2  de los hipertensos están tratados.

·1/2 de los hipertensos tratados cumplen su prescripción.

3. CLASIFICACIÓN DE LA HTA    (FUNDAMENTAL, EXAMEN)
	
	PAS
	
	PAD

	Óptima
	<120
	y
	<80

	Normal
	<130
	y
	<85

	Normal-alta
	130-139
	y
	85-89

	HTA 1º grado (ligera)
	140-159
	o
	90-99

	Subgrupo de HTA de 1º grado borderline
	140-149
	o
	90-94

	HTA 2º grado (moderada)
	160-179
	o
	100-109

	HTA 3º grado (grave)
	(180
	o
	(110

	HTA sistólica aislada
	(140
	y
	<90

	Subgrupo limítrofe de HTA sistólica aislada
	140-149
	y
	<90


Nota: En la definición de HTA es suficiente con que se supere un límite, el sistólico o el diastólico, mientras que la definición de presión óptima (paciente controlado) exige que ambos valores sean inferiores a los límites establecidos. Cuando la PAS y PAD de un paciente se sitúan en categorÍas diferentes, debe aplicarse la categoría superior. Esta clasificación da una idea del riesgo relativo debido a la PA, pero no del riesgo absoluto global (que incluya PA, tabaco, colesterolemia…).

La PAS es variable entre toma y toma. 

Es mucho más frecuente la HTA sistólica aislada que la HTA diastólica, dándose en personas mayores con un elevado riesgo. 
Hasta los 90, los estudios de riesgo consideraban la PAD, pero se ha visto que es la PAS la que mejor se correlaciona con el pnco (pronóstico).

En la siguiente tabla se puede apreciar la estratificación del riesgo para la cuantificación del pronóstico:

	Otros factores de riesgo y antecedentes patológicos
	HTA grado 1
	HTA grado 2
	HTA grado 3

	Ausencia de otros factores de riesgo
	Bajo
	Medio
	Alto

	1-2 factores de riesgo
	Medio
	Medio
	Muy alto

	(3 factores de riesgo o LOD o diabetes
	Alto
	Alto
	Muy alto

	TCA
	Muy alto
	Muy alto
	Muy alto


FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PRONÓSTICO

LOD: lesiones de órganos diana:

·hipertrofia de ventrículo izquierdo.

·microalbuminuria y/o aumento de concentración de creatinina.

·signos ecográficos o radiológicos de ateroma o espesamiento de la pared arterial.
·estenosis local o generalizada de arterias retinianas.

TCA: trastornos clínicos asociados:

·enf. cerebrovascular.

·cardiopatía isquémica o ICC.
·nefropatía.

·enf. Vascular periférica.

·retinopatía hipertensiva avanzada.

Factores de riesgo considerados para el pronóstico, utilizados para la estratificación del riesgo:

·varón >55 años.

·mujer >65 años.

·tabaquismo.

·Dislipemia
·diabetes.
·antecedentes familiares de enf. cardiovasc. prematura (<50 años).

·PCR > o igual a 1mg /dl

Otros factores que influyen negativamente en el pronóstico:

·HDL bajo.

·LDL alto.

·microalbuminuria en la diabetes.

·intolerancia a la glucosa.

·obesidad.

·estilo de vida sedentario.

·fibrinógeno elevado.

·grupo socioeconómico de alto riesgo.

·grupo étnico de alto riesgo.

·región geográfica de alto riesgo.

4. PODER PREDICTIVO DE LA PRESIÓN ARTERIAL

La capacidad predictiva de la PA como factor de riesgo cardiovascular es escasa a nivel individual, aunque válida cuando no hay otra cosa. La capacidad predictiva mejora cuando hay otros nuevos factores.

La capacidad aislada predictiva de desarrollar cardiopatía coronaria o ictus es baja, es decir, muy pocos de los que padecen HTA desarrollaran el ictus o cardiopatía coronaria. El valor predictivo es muy bajo. Esto significa que se deben tratar a muchos pacientes para evitar pocos ictus o cardiopatías coronarias. (El NNT disminuye conforme aumentan los FR. Lógico, no??)
Pero la adición de todos los factores de riesgo aumenta la capacidad predictiva.

NUEVOS INDICADORES DE RIESGO (QUE SON INDEPENDIENTES DE PAS Y PAD) NO CLASE
*Presión del pulso = PP = PAS–PAD.

La PP refleja el componente pulsátil de la onda del pulso condicionado por el endurecimiento progresivo de las arterias, como consecuencia de la arterioesclerosis ( es un buen predictor de enfermedad isquémica del corazón.

Aumenta con la edad.

*Presión arterial media = PAM = 1/3 PAS + 2/3 PAD.

La PAM representa el componente no pulsátil.

También aumenta con la edad.

Es mejor predictor de la enf. cerebrovascular.

Los componentes de la PA, PAS y PAD, evolucionan de forma distinta con el tiempo, como se ve en la gráfica, de manera que con el tiempo aumenta la PP y el riesgo cardiovascular. Existe también una diferencia con respecto al sexo, ya que en las mujeres la PAD se estabiliza antes.
Hay muchas guías de actuación disponibles para el tto de la HTA, pero ocurre que: hay que actualizarlas, muchas veces no se conocen , no gustan o simplemente no se usan.
BENEFICIO DE LA PREVENCIÓN

Una reducción de 5‑6 mmHg en la PAD y una de 10‑12 en la PAS reduce entre un 30‑40% de ACVA y un 20‑25% de coronariopatías.

Para PA óptima el RR es de 1; esto significa que no hay un aumento de riesgo respecto al resto de la población.

El aumento de riesgo aumenta con el aumento de la PA.

El riesgo atribuible a la PA de muerte en la población son los siguientes:

·nivel de PA óptima: 0%.

·PA normal: 4%.

·PA normal-alta: 6,9%.

·HTA 1º grado: 21,4%

·HTA 2º grado: 15,1 %.

·HTA 3º grado: 7,8%.

De estos datos deducimos que el riesgo poblacional disminuye con niveles más altos de PA, ya que hay menos número de personas con niveles muy altos de PA; es decir, el riesgo poblacional también depende de la prevalencia de la PA.

El mayor número de personas cuya causa de muerte es la HTA lo encontramos en el grupo poblacional de la HTA de 1º grado, ya que es ahí donde mayor nº de personas con HTA se concentra.

5. MEDIDAS PARA EL CONTROL DE LA TA:
INDICACIÓN DE TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO


El tto fcológico es limitado: el mejor fco sólo llega a bajar 20mm Hg la PAS, de ahí la necesidad del tto combinado (1 fco es prácticamente imposible). Esto incluye tb la modificación de estilos de vida, que normalmente no llega a hacerse correctamente por parte del pac:



<50% pacs cumplen el tto ecológico



40% consiguen disminuir el peso (medida más eficaz de las no fcológ)



74% consiguen realizar dieta baja en sal



50% realizan ejercicio



<31% disminuyen la ingesta de alcohol.

El médico tb tiene su parte de responsabilidad: ante cifras elevadas de TA, sólo el 12% de los casos son tratados, de los cuales al 33% se les sube la dosis, al 36% se les cambia el fco y el 30% añade otro fco, medida esta última considerada como de elección. Además, están en monoterapia el 60% de los pacientes, cuando hemos dicho que es fundamental el tto combinado.

Existe indicación de tratamiento farmacológico antihipertensivo cuando hay un riesgo cardiovascular alto ((20%) y una TA (140/90 mmHg.

Si el riesgo cardiovascular es moderado (<20%) se indicará tratamiento con fármacos si la TA:

·(160/100, o

·(140/90 + afectación orgánica, aunque estén clínicamente asintomáticos.

Los objetivos de TA en pacs DM serán de <130/80. 
Se recomienda que los fcos empleados tengan duración de 24h y administrados 1 vez al día en lo posible.

HTA Resistente:
Cuando la combinación de cambios de estilo de vida y el uso de al menos 3 fcos no han sido capaces de reducir suficientemente la TA Sistólica y diastólica.
Causas: secundarias insospechadas, mal cumplimiento terapéutico, ingesta de fcos que aumentan la TA (esteroides, AINEs, Anticonceptivos Orales, cocaína, (menudo fco!!), …), imposibilidad de modificar el estilo de vida (aumento de peso, alcohol,…), sobrecarga de volumen (ingesta de sal, IRñ,…), SAOS, Hipertensión espuria (manguitos pequeños en brazos grandes, HTA aislada en consulta,…).
ESTRATEGIAS PREVENTIVAS:
Siguiendo este razonamiento, se deben de plantear 2 tipos de prevenciones sobre la HTA.

DE MANERA INDIVIDUAL

En aquellos sujetos con altos niveles de PA, mediante tto. farmacológico, además de los modificadores de conducta.

DE MANERA COLECTIVA O DE MASAS

Aplicable a toda la población para que la HTA se reduzca globalmente, mediante medidas legislativas o de educación sanitaria (modificaciones de conducta insana).

MODIFICACIÓN DE ESTILOS DE VIDA PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA HTA

-Perder peso si hay sobrepeso: IMC <25: disminuye 5-20 mm Hg la TA por cada 10 kg perdidos.
-Limitar el consumo de alcohol (<30 ml/día de etanol en varones y <15-20 ml/día de etanol en mujeres).

-Aumentar la actividad física aeróbica (35‑45 min. la mayoría de los días de la semana).

-Reducir el consumo de sodio a no más de 100 mmol al día (2-4 g. de Na+ o 6 g. de NaCl).

-Mantener un consumo adecuado de potasio, calcio y magnesio.

-Dieta DASH (hace disminuir entre 8 y 14 mmHg la TA): frutas, verduras, lácteos con bajas grasas, dieta baja en grasa total y grasas saturadas.

-Dejar de fumar y disminuir la ingesta de grasas saturadas y colesterol.

Si se siguieran, la mayoría de los pacs no necesitarían medicación con una HTA ligera. Si grave como mucho bajaríamos hasta 160, niveles que aun sn patológicos y a los q habría que añadir fcos.
DECÁLOGO PARA DISMINUIR LA HTA EN LA COMUNIDAD

MEJORAR LA METODOLOGÍA HABITUAL DE MEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL

-Evitar las reacciones de alerta del paciente en la consulta (descanso de 5 min. antes de medir la PA).

-Minimizar el efecto “bata blanca”.

-Rechazar rutinariamente la 1ª medida de presión obtenida (más dependiente de la reacción de alerta que las medidas sucesivas). Se recomienda un diagnóstico tras haber tomado la PA 3 veces durante 3 días.

-Utilizar aparatos semiautomáticos validados (minimiza el error del observador).

-Plasmar las cifras reales de la PA en la historia clínica y evitar el redondeo.

-Estimular la automedida de PA en el domicilio.

MEJORAR EL CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO POR EL PACIENTE

-Esquemas sencillos y dosis única diaria.

-Concienciar al paciente de la importancia del tto.

-Usar los fármacos más eficientes y mejor tolerados por el paciente.

-Uso preferente de asociaciones fijas frente a múltiples comprimidos.

-Visitas no excesivamente espaciadas en el tiempo.

CLARIFICAR EL OBJETIVO TERAPÉUTICO QUE EL MÉDICO DEBE APLICAR

-Directrices sencillas, resumidas y fáciles de memorizar.

-Asumir la importancia de conseguir el objetivo tanto de la PAS como de la PAD (<140 y <90, respect.), ya que parece ser más importante la sistólica.

-Asumir que la cifra de PA que hay que conseguir depende la estratificación individual.

OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

-Terapéutica basada en los objetivos de control y no en “sensaciones del paciente”.

-Uso de fármacos a dosis plenas recomendadas.

-Estimular el uso de asociaciones sinérgicas.

-Terapéutica intensiva encaminada al control (asociar múltiples fármacos de acción sinérgica o aditiva siempre que se pueda).

NOTA: 

En clase recalcó que caería en el examen una hoja adjunta llamada “Medidas para mejorar el manejo de la HTA”, que no sé si es en todo o en parte el decálogo de arriba.

También dejó unas separatas (Directrices sobre la práctica para médicos de AP) que dijo sería bueno ojear pero que en ppio no caería en el examen. De ellas he plasmado lo que creo más importante porque creo que abultaría mucho el tema si lo pusiera entero. Además, con las fotocopias del JNC7, se solapa bastante bien estas directrices con lo q hay en el tema. Si las queréis, están en repro.
