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Introduccion

Existe una fuerte relaciéon epidemioldgica entre la enferme-
dad coronaria y la hipertension arterial (HTA). El estudio
INTERHEART mostré que ~50 % del riesgo de infarto del
miocardio atribuible a la poblacién corresponde al perfil lipi-
dicoy ~25 %, a la HTA." Otro estudio de registros que inclu-
y6 a mas de 1 milléon de pacientes mostré que la cardiopatia
isquémica (angina e infarto del miocardio) era la principal
causa (43 %) de pérdida de afios libres de enfermedad car-
diovascular debida a HTA a partir de los 30 afios.?

El beneficio del tratamiento de la presion arterial en el
riesgo de infarto del miocardio es aun més llamativo. Un
reciente metaanalisis sobre el tratamiento antihipertensivo
ha mostrado que, por cada 10 mmHg de reduccion de la
presion arterial sistdlica, el riesgo de enfermedad coronaria
se reduce en un 17 % (Figura 1).2



Efectos estandarizados de la reduccién de 10 mmHg en la PAS

CUADRO 1 Por cada 10 mmHg de disminucion en la PAS, la EAC se reduce en un 17%

Estudios Intervencién Control

RR (IC 95%) por reduccién de
10 mmHg en la presion arterial

sistélica Control

Eventos Participantes

Eventos cardiovasculares mayores 55 13209
Enfermedad cardiaca coronaria 56 4862
Evento vascular cerebral 54 4635
Insuficiencia cardiaca 43 3284
Insuficiencia renal 16 890
Mortalidad por todas las causas 57 9775

Eventos Participantes
137319 14068 128 259 0.80 (0.77-0.83)
136 986 5301 128 548 = 0.83 (0.78-0.88)
136 682 5378 128 641 =] 0.73 (0.68-0.77)
115411 3760 107 440 - 0.72 (0.67-0.78)
39 888 834 39043 0.95 (0.84-1.07)
138 298 9998 129 700 + 0.87 (0.84-0.91)
0-5 1 1-5

RR por reduccion de 10 mmHg en la presion arterial sistélica
<+— —>

A favor de la intervencion A favor del control

PAS: Presion arterial sistélica; EAC: Enfermedad arterial coronaria.

Adaptado de: Ettehad D, et al. Lancet. 2016;387:957-67.

En otros estudios se ha observado

una reduccion similar del riesgo con un
control de la presion arterial méas inten-
sivo.* Los beneficios de la reduccion de
complicaciones cardiacas es también
evidente en grupos de pacientes con
alto riesgo, como los diabéticos.>¢

Hay ciertas discordancias sobre el objeti-
vo de presion arterial Optimo para pa-
cientes con enfermedad arterial coronaria
manifiesta, y si existe una relacion con
curva en J entre la presion arterial alcan-
zada vy los resultados cardiovasculares
en la enfermedad coronaria.” Un reciente
metaandlisis® de 22 672 pacientes con
enfermedad coronaria estable tratados
para la HTA ha encontrado que, tras un
seguimiento medio de 5 afios, una presion
arterial sistélica (PAS) > 140 y una presion
arterial diastélica (PAD) > 80 mmHg se
asocian con un aumento del riesgo de
complicaciones cardiovasculares. Una
PAS < 120 mmHg también se asocia

con un aumento del riesgo, al igual que
una PAD < 70 mmHg. Otros metaanélisis
de enfermedad coronaria que evalua-
ron la relacion entre la presion arterial
alcanzada y el riesgo cardiovascular
obtuvieron hallazgos similares.® No esta
claro si el fendmeno de la curva en J se
da en pacientes con enfermedad coro-

naria revascularizados. Otros anélisis no
confirman la existencia de este fenémeno,
ni siquiera en pacientes hipertensos con
riesgo cardiovascular alto.’ Por ejemplo,
en los pacientes con enfermedad corona-
ria e inicialmente sin insuficiencia cardia-
ca congestiva reclutados en el estudio
ONTARGET, una reduccion de la presion
arterial basal més alla del intervalo de
presion arterial investigado tuvo un efecto
muy pequefio en el riesgo de infarto del
miocardio y predijo un riesgo de ictus mas
bajo.!" Por lo tanto, un objetivo de presion
arterial < 130/80 mmHg en pacientes con
enfermedad coronaria parece ser seguro
y se puede recomendar, pero no se reco-
mienda alcanzar una PA < 120/80 mmHg
(Figura 2).

En los pacientes hipertensos con en-
fermedad coronaria, el uso de betablo-
queadores y blogueadores del sistema
renina-angiotensina puede mejorar los
resultados tras un infarto del miocardio
reciente.' Para los pacientes con angina
sintomatica, los betabloqueadores y los
bloqueadores de los canales de calcio
son los farmacos preferidos para el tra-
tamiento farmacolégico de acuerdo con
la Guia ESC/ESH 2018 sobre el diag-
nostico y tratamiento de la hipertension
arterial (Figura 3).™




CUADRO 2 PA meta en pacientes con EAC

\/ 130/80 mmHg

e Una PA de aproximadamente 130/80
mmHg en pacientes con EAC es segura
y se recomienda.

X 120/80 mmHg

e Una PA de aproximadamente 130/80 mmHg
en pacientes con EAC es segura y se
recomienda.

EAC: Enfermedad arterial coronaria; PA: Presion arterial.
Rosendorff C, et al. Girculation. 2015;131:e435-e470.

CUADRO 3 Guias ESC/ESH 2018 de hipertension.
Estrategias terapéuticas en pacientes hipertensos con EAC
Estrategias terapéuticas en pacientes hipertensos con EAC

Recomendaciones COR LOE

En pacientes con EAC que reciben farmacos reductores de la PA, se recomienda:

e Una PAS meta de <130 mmHg si es tolerada, pero no <120 mmHg.

e En pacientes mayores (con edad > 65 afos), la meta es alcanzar una PAS en rango
de 130-140 mmHg.

e Una PAD meta de <80 mmHg, pero no <70 mmHg.

En pacientes hipertensos con un historial de infarto al miocardio, los betabloqueado-

res y los bloqueadores del SRA se recomiendan como parte del tratamiento.

En pacientes con angina sintoméatica, se recomiendan betabloqueadores y/o blo-

queadores de canales de calcio.

Adaptado de: Wiliams B, et al. J Hypertens. 36:1953-2041.

Los sujetos hipertensos tienen mayor
riesgo de enfermedad coronaria 'y por
otro lado, la HTA favorece la isquemia en
los pacientes con enfermedad coronaria,
ya que aumenta la poscarga y produce
hipertrofia ventricular, y por tanto aumen-
ta el consumo miocardico de oxigeno.
En los sujetos con angina estable y sin
antecedente de infarto de miocardio, las
gufas europeas sugieren que el beneficio
del tratamiento antihipertensivo depende
sobre todo de reducir la presion arterial
y no tanto del tipo de farmaco que se
utilice, aunque recomiendan los betablo-
gueantes y los calcioantagonistas para
tratar la angina. Si la angina o la presion
arterial no se controlan con un betablo-
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queante se puede asociar un calcioanta-
gonista, preferiblemente una dihidropiridi-
na de accion prolongada (deben evitarse
las de accioén rapida, porque producen
taquicardia refleja). Si los betabloquean-
tes estan contraindicados, es util el
tratamiento con diltiazem o verapamil,
que también tienen efectos inotropico y
cronotrépico negativos, mejorando los
sintomas de angina y reduciendo la pre-
sion arterial. Si la angina no se controla
con dos farmacos, puede asociarse un
nitrato de accion prolongada.

En los sujetos con antecedente de infarto
de miocardio hay un amplio consenso de
que los betablogueantes son farmacos



de primera eleccion, ya que han demos-
trado reducir la morbilidad y mortalidad
de manera eficaz. También hay evidencia
de que el tratamiento con un IECA o un
ARA2 después de un infarto de miocardio
reduce la morbilidad y la mortalidad, en

especial si existe disfuncion ventricular.®

Es importante sefalar que, en la pobla-
cion > 60 anos de edad, la PAD pasa a
estar inversamente relacionada con el
riesgo de enfermedad coronaria y la pre-
sion de pulso se convierte en el factor
predictivo més fuerte de la enfermedad
coronaria. En un metaanélisis de 61 es-
tudios que incluyeron a casi 1 millon de
adultos,™ la presion arterial se relacioné
con la enfermedad arterial coronaria
mortal en el intervalo de presion arterial
de 115/75 a 185/115 mmHg para todas
las edades. En general, cada aumento
de la PAS de 20 mmHg (o cada aumen-
to de 10 mmHg de la PAD) duplica el
riesgo de un episodio coronario mortal.

El riesgo absoluto de estos resultados

adversos también aumenta con la edad.
Para una PAS determinada, el riesgo de
enfermedad arterial coronaria mortal era
~16 veces mayor en las personas de 80
a 89 afios que en las de 40 a 49 afios.™

Los datos epidemiolégicos muestran
que unos niveles de presion arterial mas
bajos se asocian con un menor riesgo
de enfermedad, lo que sugiere que los
futuros episodios coronarios pueden
prevenirse reduciendo la presion arte-
rial.'®La presion arterial elevada repre-
senta un riesgo considerable atribuible
a la poblacién para hombres y mujeres,
tanto blancos como negros."”

Mecanismos de la hipertensién y
la enfermedad arterial coronaria

Diversos mecanismos fisiopatoldgicos
contribuyen a la génesis de la elevacion
de la presion arterial y a las lesiones de
organos diana relacionadas, incluida

la enfermedad arterial coronaria. Estos
mecanismos incluyen el aumento de la
actividad del sistema nervioso simpatico
y del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona; las deficiencias en la liberacion o
la actividad de los vasodilatadores, por
ejemplo, el 6xido nitrico y la prostaciclina,
y los cambios en la concentracion de
péptidos natriuréticos; el aumento de la
expresion de los factores de crecimiento
y las citocinas inflamatorias en el arbol
arterial; los efectos hemodinamicos y las
anomalfas estructurales y funcionales en
las arterias de conduccion y de resisten-
cia, en particular el aumento de la rigidez
vascular y la disfuncién endotelial.™®
Estas vias neurohumorales interactian
con factores genéticos, demograficos y
ambientales (como una mayor exposicion
O respuesta al estrés psicosocial, una
ingesta dietética excesiva de sodio y una
ingesta inadecuada de potasio y calcio)
para determinar si una persona desarro-
[laré hipertension y la enfermedad arterial
coronaria relacionada. Los trastornos
metabodlicos concomitantes, como la dia-
betes mellitus, la resistencia a la insulina
y la obesidad, también conducen a la
produccion de adipocitoquinas vasoacti-
vas que promueven la vasoconstriccion,
la disfuncién endotelial, la inflamacion y
el aumento del estrés oxidativo en la vas-
culatura, aumentando asi tanto la presion
arterial como el riesgo de enfermedad
cardiovascular.’ Estos mecanismos
fisiopatologicos compartidos ofrecen po-
sibles objetivos terapéuticos novedosos
para la prevencion y el tratamiento tanto
de la hipertensién como de la enferme-
dad arterial coronaria, con beneficios que
pueden ir mas alla de la reduccion de la
presion arterial (Figura 4).

Prevencion de eventos
cardiovasculares en pacientes
con hipertension y enfermedad
arterial coronaria

Farmacos antihipertensivos para la pre-
vencion secundaria de eventos cardio-




CUADRUO 4 Asociacion de la hipertension arterial con diferentes enfermedades cardiovasculares
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vasculares en pacientes con enferme-
dad arterial coronaria.

Los metaanalisis de los ensayos anti-
hipertensivos han demostrado que la
disminucion de la presion arterial es mas
importante que la clase de farmaco con-
creto utilizado en la prevencion primaria
de las complicaciones de la hipertension,
incluida la cardiopatia isquémica. Por lo
general, se necesita una combinacion de
farmacos antihipertensivos para lograr y
mantener un control eficaz de la presion
arterial a largo plazo. Por lo tanto, no

hay pruebas que apoyen el inicio del
tratamiento con una clase de farmacos
antihipertensivos en lugar de otra para

la prevencion primaria de la cardiopatia
isquémica. En cambio, para la proteccion
secundaria en individuos con enferme-
dades comorbidas subyacentes como

la cardiopatia isquémica, la enfermedad
renal cronica o el ictus recurrente, no se
ha demostrado que todas las clases de
farmacos confieran un beneficio éptimo o
incluso el mismo nivel.?

No se sabe con claridad si existen
efectos de clase para los farmacos
antihipertensivos y si cada farmaco
debe considerarse de manera indivi-
dual sobre la base de los resultados
de los ensayos. Es razonable suponer
que existen efectos de clase para los
diuréticos tiazidicos, los inhibidores de
la ECA y los ARA2, que tienen un alto

grado de homogeneidad tanto en sus
mecanismos de accion como en sus
efectos secundarios.?! Existen importan-
tes diferencias farmacolégicas entre

los farmacos dentro de clases de
agentes mas heterogéneas, como los
B-blogueantes y los bloqueadores de
los canales de calcio.?? Por ultimo, los
ensayos mas recientes sugieren que la
combinacién de IECA y ARA2 no es be-
neficiosa para la prevencion secundaria
de eventos cardiovasculares,?® mientras
que las combinaciones de blogueantes
de la renina-angiotensina con diuréticos
tiazidicos o con bloqueadores de los
canales de calcio muestran importantes
beneficios clinicos.?

Estudios observacionales
y ensayos clinicos

La hipertension es el factor de riesgo
cardiovascular mas prevalente y esta
estrechamente asociada con la enferme-
dad coronaria crénica. La disminucion
de la presion arterial puede reducir sig-
nificativamente el riesgo cardiovascular
mayor, incluida la enfermedad coronaria
cronica.®

Si la autorregulacion coronaria fuera
clinicamente importante, se predeci-
ria que deberia existir una relacion en
forma de U o de J entre la PAD y los
eventos de enfermedad arterial coro-
naria. Ademas, cabria esperar que la



presencia de una enfermedad arterial
coronaria estructural afectara a las
relaciones presion-flujo en las arterias
coronarias, con una menor tolerancia a
las presiones diastdlicas. Existen prue-
bas de ensayos clinicos que apoyan y
refutan la existencia de una curva J.

Los objetivos de presion arterial méas
intensivos (Presion arterial en la consulta
< 130 mmHg) se han asociado con re-
sultados favorables y estan respaldados
por las Guias de la SEC/SEH 2018 para
el manejo de la hipertension arterial.™®

Se recomienda tratar a los pacientes
hipertensos con enfermedad coronaria
cronica con objetivos de 130/80 mmHg
en la consulta, ya que un aumento de

la presion arterial sistdlica > 140 mmHg
y de la presion arterial diastdlica >80
mmHg, pero también una presion arte-
rial sistélica < 120 mmHg y una presion
arterial diastdlica <70 mmHg, se asocian
con un mayor riesgo (Figura 5).8°

Sigue siendo incierto si el fenémeno
de la curva en J existe en los pacien-
tes con enfermedad arterial coronaria

revascularizada. En los pacientes
hipertensos con cardiopatia isquémica,
los betablogueantes y los antagonistas
del sistema renina-angiotensina pueden
mejorar los resultados tras el infarto del
miocardio.'? En los pacientes con angina
sintomatica, los betabloqueantes y los
antagonistas del calcio son los compo-
nentes preferidos de la estrategia de
tratamiento farmacolégico. La combina-
cién de inhibidores de la ECA y ARA no
se recomiendan para el tratamiento de
la hipertension debido al aumento de
los acontecimientos adversos renales
sin influir de forma beneficiosa en los
resultados (Figura 6).232¢

Recomendaciones de tratamiento

En los pacientes con una PAD elevada

y enfermedad arterial coronaria con evi-
dencia de isquemia miocardica, la pre-
sion arterial debe reducirse lentamente y
se aconseja tener precaucion al inducir
la disminucion de la PAD a < 60 mmHg
en cualquier paciente con diabetes
mellitus o que tenga > 60 afos de edad.
En individuos hipertensos de edad avan-
zada con presiones de pulso amplias,

CUADRO 5 Tasa de eventos CV de acuerdo con la PAS y PAD en pacientes con EAC estable

En pacientes con hipertension y EAC estable, la PAS menor de 120 mmHg y la PAD menor de
70 mmHg se asocian ambas con eventos CV adversos, incluyendo mortalidad, apoyando la

existencia de la curva J

Infarto al miocardio (fatal o no fatal)

Presion arterial sistdlica

<120 mm Hg 115/2688 (4.3) —— 1.48 (1.17-1.87) 0.0010

120-129 mm Hg 191/6956 (2.7) 1.00 ()

130-139 mm Hg 240/7600 (3.2) le 1.18 (0.97-1.43) 0.0925

140-149 mm Hg 149/3559 (4.2) 1.60 (1.29-1.99) <0.0001

>150 mm Hg 131/1836 (7.1) 2 2.92 (2.32-3.67) <0.0001

_._

Presion arterial diastdlica

<60 mm Hg 19/211 (9.0) — 2.38 (1.48-3.83) 0.0003

60-69 mm Hg 129/2835 (4.6) —o— 1.43 (1.16-1.76)

70-79 mm Hg 311/10836 (2.9) ® 1.00 () 0.0009

80-89 mm Hg 280/7654 (3.7) —_o— 1.44 (1.22-1.70) <0.0001

>90 mm Hg 87/1103 (7.9) __@ 3.68(286-4.79) <0.0001
[ I

EAC: Enfermedad arterial coronaria; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastdlica; CV: Cardiovasculares

Adaptado de: Vidal-Petiot E, et al. Lancet. 2016;388:2142-52.




CUADRO 6 Guias Europeas de sindromes coronarios cronicosEstrategias terapéuticas en pacientes

hipertensos con EAC

Recomendaciones

COR LOE

En pacientes con EAC que reciben farmacos reductores de la PA, se recomienda:

e Se recomienda que la presion arterial de oficina este controlada a valores meta:
PAS 120-130 mm Hg en general y PAS 130-140 mm Hg en pacientes ancianos

e En pacientes hipertensos con un infarto del Miocardio reciente, se recomiendan
betabloqueadores e inhibidores del SRA.

e En pacientes con angina sintomatica, se recomienda betabloqueadores y/o cal-

cioantagonistas.

No se recomienda la asociacion de IECA y ARA 2

A
A
A

EAC: Enfermedad arterial coronaria; PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastélica; CV: Cardiovasculares
Adaptado de: Vidal-Petiot E, et al. Lancet. 2016;388:2142-52.

el descenso de la PAS puede provocar
valores de PAD muy bajos (< 60 mmHg).
Esto debe alertar al clinico para que
evalle de manera cuidadosa cualquier
signo o sintoma adverso, en especial

los derivados de la isquemia miocardica
(Clase lla; Nivel de evidencia C).

Manejo de la hipertension arterial
sistémica en pacientes con
sindrome coronario crénico

De acuerdo con las guias de practica
clinica sobre HTA del 2020 de la Socie-
dad Internacional de HTA:?"

Muerte cardiovascular

Presion arterial sistdlica

<120 mm Hg
120-129 mm Hg
130-139 mm Hg
140-149 mm Hg
>150 mm Hg

227/2693 (8.4)
271/6992 (3.9)
322/7606 (4.2)
217/3555 (6.1)
171/1793 (9.5)

Presion arterial diastdlica

<60 mm Hg
60-69 mm Hg
70-79 mm Hg
80-89 mm Hg
>90 mm Hg

34/210 (16.2)
223/2842 (7.8)
475/10895 (4.4)
373/7630 (4.9)
103/1062 (9.7)

P 1.83 (1.53-2.19) <0.0001
1.00 ()
o 1.07 (0.91-1.25) 0.4463
1.50 (1.25-1.80) <0.0001
C 2.35 (1.93-2.86) <0.0001
—o—
—— 2.06 (1.44-2.96) <0.0001
-o— 1.44 (1.22-1.70) <0.0001
1.00 ()
o 1.42 (1.24-1.63) <0.0001
3.81(3.04-4.77) <0.0001
I



Existe una fuerte interaccion epide-
miolégica entre la enfermedad arterial
coronaria y la hipertension, que re-
presenta el 25 %-30 % de los infartos
agudos de miocardio.!
e Se recomiendan cambios en el estilo de
vida (dejar de fumar, dieta y ejercicio).
e | a presion arterial debe reducir-
se si es > 140/90 mmHg vy tratarse
hasta un objetivo < 130/80 mmHg
(< 140/80 en pacientes de edad
avanzada).
e |Los inhibidores del sistema renina-
angiotensina y los betabloqueadores,
independientemente de los niveles
de presion arterial, con o sin blo-
queadores de los canales de calcio,
son farmacos de primera linea en los
pacientes hipertensos.?”

El tratamiento de la hipertension en pa-
cientes con enfermedad arterial corona-
ria cronica esta dirigido a la prevencion
de la muerte, el infarto del miocardio y
el ictus; a la reduccion de la frecuencia 'y
la duracion de la isquemia miocardica;

y a la mejora de los sintomas. Los cam-
bios en el estilo de vida y la adopcién de
un enfoque cardiosaludable son funda-
mentales, con la atencion habitual a la
dieta, la ingesta de sodio, la moderacion
de la ingesta de alcohol, el gjercicio
regular, la pérdida de peso, el abandono
del tabaco, el control de la glucemia,

el control de los lipidos y el tratamiento
antiplaquetario. El reconocimiento y el
tratamiento del hipotiroidismo y la apnea
obstructiva del suefio son complemen-
tos importantes en los pacientes de
riesgo. El tratamiento farmacoldgico es
inevitablemente necesario.

Un objetivo razonable de PA para los
pacientes hipertensos con enfermedad
arterial coronaria demostrada es

< 130/80 mmHg.?®

Recomendaciones de tratamiento

El tratamiento de la enfermedad arterial
coronaria sintomatica, en particular la

angina de pecho, esta dirigido al alivio
de la angina y a la prevencion tanto de la
progresién de la enfermedad arterial co-
ronaria como de los eventos coronarios.
Los pilares del tratamiento de la angina
son los B-blogueantes, los bloqueadores
de los canales de calcio y los nitratos.
Las estrategias farmacologicas para la
prevencion de eventos cardiovasculares
en estos pacientes incluyen los inhibi-
dores de la ECA, los ARA, los diuréticos
tiazidicos y similares, los betabloquean-
tes (en especial después de un infarto
del miocardio), los bloqueadores de los
canales de calcio, los antiagregantes
plaquetarios y los farmacos para el trata-
miento de la dislipidemia. Las directrices
de la Fundacion ACC/AHA recomiendan
los inhibidores de la ECA y/o los beta-
blogueantes, con la adicién de farma-
cos como los diuréticos tiazidicos o los
bloqueadores de los canales de calcio
para el tratamiento de la presion arterial
elevada en pacientes con cardiopatia
isguémica crénica estable.?®

No existen contraindicaciones espe-
ciales en los pacientes hipertensos
para el uso de nitratos, antiagregan-
tes plaquetarios o anticoagulantes,

o hipolipemiantes para el manejo de

la angina y la prevencion de eventos

coronarios, salvo que en los pacientes
con hipertensioén grave no controlada
que estén tomando antiagregantes pla-
quetarios o anticoagulantes, la presion
arterial debe bajarse sin demora para
reducir el riesgo de ictus hemorragico

(Figura 7).

1. Los pacientes con hipertension y
angina cronica estable deben ser
tratados con un régimen que incluya:
(a) un B -blogueante en pacientes

con antecedentes de infarto del
miocardio previo.

(b) Un inhibidor de la ECA o un ARA
si hay un infarto del miocardio
previo, disfuncion sistolica del VI,
diabetes mellitus o enfermedad
renal cronica.




CUADRO 7 Estrategia de manejo en hipertension arterial y enfermedad arterial coronaria

Terapia inicial

Combinacion dual

/

Paso 2

Combinacion triple

2
Q’tableta Paso 3
I Triple combinacion +

espironolactona u otro
farmaco

IECA 0 BRA +
betabloqueador o
BCC o BCC + diurético
0 betabloqueador o
betabloqueador
+ diurético

Triple combinacion

de las anteriores

Hipertension
resistente
Agregue espironolactona
(25-50 mg) u otro diurético,
alfabloqueador o
betabloqueador

Considerar monoterapia en hipertension de bajo
riesgo grado 1 (PA sistdlica <150 mmHg), o en
pacientes muy ancianos (>80 anos) o pacientes
frégiles.

Considere iniciar terapia cuando la PA sistélica
es =130 mmHg en estos pacientes de alto riesgo
con enfermedad CV establecida.

Considere referir al centro especialista para
mayor investigacion.

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; BRA: Bloqueador de los receptores de angiotensina; BCC:
Blogueador de los canales de calcio; PA: Presion arterial; 0.d.: Una vez al dia; CV: Cardiovascular
Adaptado de: Williams B, et al. Eur Heart J. 2018;(00):1-98.

(c) Una tiazida o un diurético similar
a la tiazida (Clase I; Nivel de
evidencia A).

2. La combinacion de un betabloquean-
te, un inhibidor de la ECA o un ARA, y
una tiazida o un diurético similar a la
tiazida también debe considerarse en
ausencia de un infarto previo, disfun-
cion sistolica del ventriculo izquierdo,
diabetes mellitus o enfermedad renal
croénica proteinurica (Clase Ila; Nivel
de evidencia B).

. Silos B -bloqueantes estan con-
traindicados o producen efectos
secundarios intolerables, se puede
sustituir por un blogueador de los
canales de calcio no dihidropiridi-
nico (como diltiazem o verapamilo),
pero no si hay disfuncién del ventri-
culo izquierdo (Clase lla; Nivel de
evidencia B).

. Sila angina o la hipertension perma-
necen incontroladas, puede afiadirse
un bloqueador de los canales de
calcio dihidropiridinico de accion
prolongada al régimen basico de

B -bloqueante, inhibidor de la ECA'y
tiazida o diurético similar a la tiazida.
La combinacién de un B -bloqueante
y cualquiera de los blogqueadores de
los canales de calcio no dihidropiridi-
nicos (diltiazem o verapamilo) debe
utilizarse con precaucion en pacien-
tes con enfermedad arterial coronaria
sintomatica e hipertension debido

al mayor riesgo de bradiarritmias
significativas e insuficiencia cardiaca
(Clase lla; Nivel de evidencia B).

. Para pacientes con angina estable,

el objetivo de presion arterial es
< 130/80 mmHg. (Clase [; Nivel
de evidencia A).

. No existen contraindicaciones espe-

ciales en los pacientes hipertensos
para el uso de farmacos antiplaque-
tarios 0 anticoagulantes, salvo que en
los pacientes con hipertension grave
no controlada que estén tomando
farmacos antiplaquetarios o anticoa-
gulantes, se debe bajar la presion
arterial sin demora para reducir el
riesgo de ictus hemorrégico (Clase
Ila; Nivel de evidencia C).?°



La hipertension arterial sistémica
en pacientes con sindrome
coronario agudo

Aunque es un factor de riesgo impor-
tante para la enfermedad cardiovas-
cular, el impacto de la hipertension

en los resultados del sindrome coro-
nario agudo no ha sido bien descrito.
Se dispone de pocos datos sobre

los tratamientos especificos para la
hipertension en pacientes con infarto
agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) o con sindro-
me coronario agudo sin elevacion del
segmento ST, incluyendo tanto la angi-
na inestable como el IAM sin elevacion
del segmento ST.

Prevalencia e impacto
en el prondstico

Los datos contemporaneos del Registro
Nacional de Datos Cardiovasculares
(NCDR) Acute Coronary Treatment and
Intervention Outcomes Network (AC-
TION) Registry-Get With The Guidelines
(GWTG) demuestran una prevalencia
de la hipertension del 65.2 % entre los
pacientes con IAMCEST y del 79.2 %
entre aquellos con |IAM sin elevacion del
segmento ST (ACTION Registry-GWTG
2012 first-quarter report). La prevalencia
de la hipertension aumenta notablemen-
te con la edad entre los pacientes con
sindrome coronario agudo, con tasas de
prevalencia de la hipertension de aproxi-
madamente el doble entre los individuos
> 75 frente a los < 45 afios de edad.?®

El impacto de la hipertension en los
resultados del sindrome coronario agu-
do es complejo. En los pacientes con
sindrome coronario agudo estabilizado
incluidos en los ensayos Sibrafiban Ver-
sus Aspirin to Yield Maximum Protection
From Ischemic Heart Events Post-Acute
Coronary Syndromes (SYMPHONY), la
hipertension fue un predictor indepen-
diente de muerte e infarto del miocardio

10

a los 90 dias.?® Ademas, la hipertension
esta integrada en la puntuacion de ries-
go de trombdlisis en el infarto de mio-
cardio para la angina inestable/IM sin
elevacion del segmento ST como uno
de los varios factores de riesgo clasicos
para la enfermedad arterial coronaria, y
la variable de > 3 factores de riesgo para
la enfermedad arterial coronaria se aso-
ci6 de forma independiente con el punto
final compuesto de mortalidad y eventos
isquémicos recurrentes.®* Sin embargo,
otros modelos de riesgo multivariable

no han encontrado que la hipertension,
definida como una variable categdrica
“si/no”, se asocie de forma independien-
te con la mortalidad intrahospitalaria.

De hecho, en las evaluaciones actuales,
la disminucion de la presion arterial
suele ser un factor predictivo de los
malos resultados. En los registros Global
Registry of Acute Coronary Events
(GRACE)?" y ACTION-GWTG,* por
ejemplo, la mortalidad intrahospitalaria
aumentoé en = 20 % por cada disminu-
cion de 10 mmHg en la presion arterial
en el momento de la presentacion. A
diferencia de la puntuacion de riesgo de
la trombdlisis en el infarto de miocardio
para la angina inestable/IM Sin Eleva-
cién del segmento ST, en la puntuacion
de riesgo de la trombodlisis en el infarto
de miocardio para el IAM con Elevacion
del segmento ST, la PAS <100 mmHg
surgié como un potente contribuyente al
modelo, pero la hipertensién no lo hizo.®
En el Global Use of Strategies to Open
Occluded Coronary Arteries in Acute
Coronary Syndromes (GUSTO lIb) y
Platelet Glycoprotein llIb/llla in Unstable
Angina: Receptor Suppression Using
Integrilin Therapy (PURSUIT),** una PAS
muy baja (£ 90 mmHg) se asocio6 fuerte-
mente con la mortalidad a las 48 horas y
a los 30 dias, pero hubo poca diferencia
en la mortalidad entre los pacientes que
tenian una PAS alta (> 140 mmHg) y los
que tenian una PAS en el rango normal o
prehipertensivo (121-140 mmHg). Inclu-
so la hipertension grave (hasta una PAS




CUADRO 8 ¢Cudl es la PA 6ptima después de un sindrome coronario agudo? PROVE IT TIMI 22

Infarto al miocardio no fatal

209 Nadir = 134.2 mmHg 6
18 m 14
$16
s 12
[o]
:@14 \
o012 X
. \
=10
3
S 8
26
3
S 4
<

2

Total de PAS mmHg

pacientes

65 370 985 1182 878 399 158 63

Hazard ratio ajustado

N
(&2}

Nadir = 83.8 mmHg

N
o
N

(&

o

Hazard ratio_ajustado

o

Incidencia de IM no fatal (%)

o

<=60

>60t070 >70080 >80 to 90 >90 to 100
PAS mmHg

>100

Total de
pacientes

101 887 2073 973 109

IM: Infarto al miocardio; PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastolica
Adaptado de: Bangalore S, et al. Circulation. 2010;122:2142-51.

de 200 mmHg) parecié ser protectora
en el analisis NCDR ACTION de ~80 000
pacientes con infarto del miocardio.®?

Aunque la hipertension no controlada
no parece aumentar significativamente
la mortalidad intrahospitalaria en los pa-
cientes con sindrome coronario agudo,
es un factor de riesgo importante de
hemorragia intracraneal y, por tanto, si-
gue siendo una contraindicacion relativa
de la fibrinolisis.®* Cuando se evaluan los
resultados hemorragicos mas amplios
en todo el espectro del sindrome coro-
nario agudo, se observa una asociacion
en forma de U entre la presion arterial

y la hemorragia intrahospitalaria, con

un exceso de hemorragia tanto para

los pacientes con hipertension como
para los que presentan hipotension. En
un analisis del registro Can Rapid Risk
Stratification of Unstable Angina Patients
Suppress Adverse Outcomes With Early
Implementation of the ACC/AHA Guide-
lines (CRUSADE)%, las tasas de hemo-
rragia fueron mas bajas en los pacientes
con una PAS al ingreso de entre 120y
180 mmHg y aumentaron progresiva-
mente con las presiones arteriales por
encima y por debajo de estos rangos.
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Del mismo modo, en la puntuacion de
riesgo de hemorragia del Registro AC-
TION de la NCDR, se otorgan cero pun-
tos para una PAS de 141 a 170 mmHg
alallegada, y 2 puntos para una PAS

> 200 mmHg y 4 puntos para una PAS
<90 mmHg.*” En cambio, las variables
de la presion arterial no aparecieron
como asociadas de forma indepen-
diente con la hemorragia en los ensa-
yos Acute Catheterization and Urgent
Intervention Triage Strategy (ACUITY) y
Harmonizing Outcomes With Revascula-
rization and Stents in Acute Myocardial
Infarction (HORIZONS-AMI) (Figura 8).7%

Estos estudios tienen importantes
limitaciones que dificultan la determi-
nacion del impacto del tratamiento de
la hipertension durante un episodio de
sindrome coronario agudo. Todos los
datos son observacionales y es proba-
ble que los factores de confusion resi-
duales expliquen una parte, si no toda,
la asociacion adversa observada entre
la disminucion de la presion arterial y la
mortalidad tras el sindrome coronario
agudo, en particular para los valores
de presion arterial dentro o cerca del
rango normal. Ademas, la informacion



disponible en estos estudios sobre la
duracion y la carga de enfermedad a
largo plazo de la hipertension es muy
limitada. A pesar de estas limitaciones,
las asociaciones consistentes observa-
das entre la hipotension y tanto la mor-
talidad como la hemorragia sugieren
que evitar la hipotensiéon deberia ser un
principio de tratamiento importante en
los pacientes con sindrome coronario
agudo.

Principios generales del
tratamiento de la presidn arterial
en el paciente con sindrome
coronario agudo

La piedra angular del tratamiento de

la hipertension en los pacientes con
sindrome coronario agudo es la modi-
ficacion del equilibrio entre la oferta y
la demanda de oxigeno del miocardio.
Los pacientes con sindrome coronario
agudo son especialmente vulnerables a
las alteraciones de esta relacion, ya que
el desarrollo de un sindrome coronario
agudo es una manifestacion clinica de
una alteracion de la ecuacion oferta-
demanda, de modo que la isquemia

se produce en reposo 0O a niveles de
demanda relativamente bajos. Aunque
una presion arterial elevada aumenta

la demanda miocardica de oxigeno,

el descenso rapido y excesivo de la
PAD tiene el potencial de provocar una
alteracion del flujo sanguineo coronario
y del suministro de oxigeno. Ademas,
los pacientes con sindrome coronario
agudo suelen presentar inestabilidad
vasomotora con una mayor tendencia
a respuestas exageradas al tratamiento
antihipertensivo.

Dado que no se han realizado ensayos
especificos de reduccion de la presion
arterial en pacientes con sindrome coro-
nario agudo, la seleccion de agentes an-

tihipertensivos para su uso en el paciente

con sindrome coronario agudo debe
centrarse en la selecciéon de farmacos

que tengan una base de evidencia esta-
blecida para la reduccion del riesgo en
pacientes con sindrome coronario agudo
independientemente de la reduccion

de la presion arterial. Estos farmacos,
entre los que se encuentran los betablo-
queantes, los inhibidores de la ECA (o los
ARA) y, en determinados pacientes, los
antagonistas de la aldosterona, deberian
ser titulados a dosis completas antes de
iniciar otros agentes que no tienen una
base de evidencia establecida.

Los objetivos terapéuticos para la
presion arterial no se han establecido
especificamente para los pacientes
con sindrome coronario agudo. Las
directrices actuales recomiendan un
objetivo de PA < 140/90 mmHg vy

< 130/80 mmHg para los pacientes
con diabetes mellitus o enfermedad
renal crénica,®® pero esto se aplica
mas a la prevencién secundaria que

al tratamiento de la hipertension en

la fase aguda del infarto del miocar-
dio. La presion arterial puede fluctuar
al principio del sindrome coronario
agudo, por lo que los esfuerzos deben
centrarse en el control del dolor y la
estabilizacion clinica antes de centrarse
especificamente en la presion arterial.
En segundo lugar, la presion arterial
debe reducirse lentamente y se reco-
mienda tener precaucion para evitar
descensos de la PAD a < 60 mmHg,
ya que esto puede reducir la perfusion
coronaria 'y empeorar la isquemia. Un
objetivo de PA < 130/80 mmHg en el
momento del alta hospitalaria es una
opcién razonable. En los hipertensos
de edad avanzada con presiones de
pulso amplias, la disminuciéon de la PAS
puede conducir a valores de PAD muy
bajos, o que contribuiria a empeorar la
isquemia miocardica.

Recomendaciones de tratamiento
1. Sino hay contraindicacion para el

uso de B -blogueantes, en pacientes
con sindrome coronario agudo, la




terapia inicial de la hipertension debe
incluir un B-bloqueante selectivo de
accion corta sin actividad simpati-
comimeética intrinseca (tartrato de
metoprolol o bisoprolol).

La terapia con B-bloqueantes debe
iniciarse tipicamente por via oral den-
tro de las 24 horas de la presentacion
(Clase I; Nivel de evidencia A). Para
pacientes con hipertension severa o
isgquemia en curso, se puede consi-
derar un pB-bloqueador intravenoso
(esmolol) (Clase lla; Nivel de eviden-
cia B). Para los pacientes hemodi-
namicamente inestables o cuando
existe insuficiencia cardiaca descom-
pensada, el inicio de la terapia con
B-blogueantes debe retrasarse hasta
que se haya logrado la estabilizacion
(Clase I; Nivel de evidencia A).

. En pacientes con sindrome coronario
agudo e hipertension, los nitratos
deben considerarse para disminuir
la presion arterial o para aliviar la
isquemia o la congestion pulmonar
en curso (Clase I; Nivel de evidencia
C). Los nitratos deben evitarse en
pacientes con sospecha de infarto
del ventriculo derecho y en aquellos
con inestabilidad hemodinamica. Se
prefiere la nitroglicerina sublingual o
intravenosa para el tratamiento inicial
y se puede pasar posteriormente a
un preparado de accién mas prolon-
gada si estéd indicado.

. Si existe una contraindicacion para
el uso de un B-blogueante o efectos
secundarios intolerables, se puede
sustituir por un blogqueador de los
canales de calcio no dihidropiridinico
como el verapamilo o el diltiazem en
pacientes con isquemia en curso,
siempre que no exista disfuncion del
ventriculo izquierdo o insuficiencia
cardiaca. Si la angina o la hiper-
tension no se controlan solo con un
B-bloqueante, puede afiadirse un
blogueador de los canales de calcio
dihidropiridinico de accion mas
prolongada tras el uso 6ptimo de un
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inhibidor de la ECA (Clase lla; Nivel
de evidencia B).

. D ebe afadirse un IECA (Clase I;

Nivel de evidencia A) o un ARA
(Clase [; Nivel de evidencia B) si el
paciente tiene un infarto del miocar-
dio anterior, si persiste la hiperten-
sion, si el paciente tiene evidencia
de disfuncion del ventriculo izquier-
do o insuficiencia cardiaca, o si el
paciente tiene diabetes mellitus.
Para los pacientes con sindrome
coronario agudo de menor ries-

go, con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo preservada y
sin diabetes mellitus, los inhibidores
de la ECA pueden considerarse

un agente de primera linea para el
control de la presion arterial (Clase
lla; Nivel de evidencia A).

. Los antagonistas de la aldosterona es-

tan indicados para los pacientes que
ya estan recibiendo B-bloqueantes

e inhibidores de la ECA después de
un infarto del miocardio y que tienen
disfuncion del ventriculo izquierdo

e insuficiencia cardiaca o diabetes
mellitus. Deben controlarse los niveles
de potasio sérico. Estos agentes
deben evitarse en pacientes con
niveles elevados de creatinina sérica
(> 2.5 mg/dL en hombres, > 2.0 mg/
dL en mujeres) o niveles elevados de
potasio (>5.0 mEg/L) (Clase I; Nivel
de evidencia A).

. Los diuréticos de asa son preferi-

bles a los diuréticos tiazidicos y de
tipo tiazidico para los pacientes con
sindrome coronario agudo que tienen
insuficiencia cardiaca (clase Il o IV
de la NYHA) o para los pacientes con
enfermedad renal crénica y una tasa
de filtracién glomerular estimada < 30
mL/min. Para los pacientes con hiper-
tension persistente no controlada con
un B-bloqueante, un inhibidor de la
ECA y un antagonista de la aldostero-
na, puede afadirse una tiazida o un
diurético de tipo tiazidico en pacien-
tes seleccionados para el control de



isquémica del corazon

CUADRO 9 Resumen del tratamiento farmacolégico de hipertensién en el manejo de la enfermedad

*

1" 1t 1§
1 1t 19

IECA 0 BRA | Diurético | Betablogueador | No-DPHBCC | DHBCC | Nitratos | Antagonista de | Hidralazina/
Aldosterona Dinitrato de
Isosorbida

1 1+ 1 2t 2 1 2

2 2 2|
2 1) 2

* Especialmente si hay antecedente de infarto de miocardio, disfuncion sistélica ventricular izquierda, diabetes mellitus, o

enfermedad renal crénica proteindrica.

t se prefiere clortalidona. El diurético de ASA debe usarse en la presencia de IC (Clase Il o IV segun la New York Heart
Association) o enfermedad renal crénica con tasa de filtracion glomerular <30 mL — min(-1) — 1.73(-2). Debe tenerse

precaucion en IC con fraccion de eyeccion preservada.

I Si el betablogueador esta contraindicado, una no-DHP BCC puede ser sustituida, a menos que esté presente disfun-
cién ventricular izquierda o IC. Debe tenerse precaucion si se combina una no-DHP BCC con un betabloqueador.

§ Esmolol (intravenoso) o metoprolol o bisoprolol (oral).

|| Espironolactona o eplerenona en caso de presencia de disfuncion ventricular izquierda, IC, o diabetes mellitus.

9] Carvedilol, metoprolol succinato, o bisoprolol.

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; SCC: Sindrome Coronario Cronico SCA: Sindrome coronario
agudo; BRA: Bloqueador de receptor de angiotensina; BCC: Blogueadores de los canales de calcio; DHP: Dihidropiridina;
IC: Insuficiencia cardiaca; 1: Farmaco de eleccion; y 2: “Afadido”, farmaco alternativo, o indicaciones especiales.

Rosendorff, et al. JACC. 2015;65:1998-2038.

la PA (Clase I; Nivel de evidencia B).
El objetivo de presion arterial es

< 140/90 mmHg en pacientes con
sindrome coronario agudo que estan
hemodinamicamente estables
(Clase lla; Nivel de evidencia C).

Un objetivo de presion arterial de

< 130/80 mmHg en el momento

del alta hospitalaria es una opcion
razonable (Clase llb; Nivel de evi-
dencia C). La presion arterial debe
reducirse lentamente, y se aconseja
tener cuidado de evitar descensos
de la PAD a < 60 mmHg porque esto
puede reducir la perfusién coronaria
y empeorar la isquemia.

~

El objetivo es < 140/90 mmHg, pero
puede considerarse la posibilidad

de reducir la presion arterial aun

mas, hasta < 130/80 mmHg. En los
pacientes con una PAD elevada que
tienen enfermedad arterial coronaria e
insuficiencia cardiaca con evidencia
de isquemia miocardica, la presion
arterial debe reducirse lentamente. En
los hipertensos de edad avanzada con

presiones de pulso amplias, la reduc-
cion de la PAS puede provocar valores
de PAD muy bajos (< 60 mmHg). Esto
debe alertar al clinico para que evalle
cuidadosamente cualquier signo o
sintoma adverso, en especial los cau-
sados por la isquemia miocardica y el
empeoramiento de la insuficiencia car-
diaca (Clase lla; Nivel de evidencia B).
Los octogenarios deben ser revisados
para detectar cambios ortostaticos con
la bipedestacion, y se debe evitar una
PAS < 130 mmHg y una PAD < 65
mmHg (Figura 9).2°

Conclusiones

La hipertension seguira siendo altamen-
te prevalente entre los pacientes con
sindrome coronario agudo, en especial a
medida que la poblacion con sindrome
coronario agudo envejece. La mayoria
responderé a los métodos estandar de
control de la hipertension. Para controlar
la presion arterial, deben seleccionarse
agentes especificos que tengan una
base de evidencia establecida para la




reduccion del riesgo en el sindrome coro-
nario agudo. Estos agentes incluyen los B
-bloqueantes, los inhibidores de la ECA

o los ARA 'y, en determinados pacientes,
los antagonistas de la aldosterona. Aun-
que los nitratos no cambian la historia na-
tural del sindrome coronario agudo, son
muy Utiles para los pacientes hipertensos
con sindrome coronario agudo, en espe-
cial si hay isquemia o congestion pul-
monar en curso. Debe tenerse especial
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cuidado en evitar la hipotension, con el
riesgo de empeorar la isquemia miocar-
dica. Los beneficios del tratamiento de la
hipertension en el contexto del sindrome
coronario agudo son légicos, pero quiza
el mayor impacto en la morbilidad y la
mortalidad a largo plazo dependa de

la eficacia del control continuado de la
presion arterial en el ambito ambulatorio
una vez que se ha iniciado un tratamiento
eficaz en el hospital.
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EVALUACION

Paciente masculino de 58 afnos con TA 135/85 mmHg, se conoce con diabetes melli-
tus desde hace 5 afios y no se ha documentado lesién a érgano blanco ni complica-
ciones tardias de la DM2. De acuerdo con la tabla de riesgo de la guia Europea de
HTA de 2018, a este paciente lo clasificamos con el siguiente riesgo:

. Bajo
. Moderado-alto

Alto

. Muy alto

. De acuerdo con el sistema SCORE de calculo de riesgo cardiovascular a 10 afios un

paciente con hipertrofia ventricular izquierda por cardiopatia hipertensiva tiene un
riesgo:

. Bajo
. Moderado

Alto
Muy alto

. Cifras de TA > 140/90 mmHg se asocia con:

69 % de un primer Infarto del miocardio

. 35 % de los casos de enfermedad arterial coronaria
. 50 % del primer evento vascular cerebral
. 25 % de los casos de insuficiencia cardiaca

. ¢, Cuédl de los siguientes estudios es el mas adecuado en una relacion costo/exactitud

diagnéstica para determinar hipertrofia ventricular izquierda?

. Electrocardiograma

. Medicina nuclear

. Ecocardiograma transtoracico

. Resonancia magnética cardiaca

. La guia ACC/AHA sugiere la Ecuacion de cohorte agrupada (PCE) especifica de

raza y género (ASCVD Risk Estimator Plus) para estimar el riesgo de ASCVD a 10
afios para adultos asintomaticos de 40 a 79 afos. Un riesgo calculado del 10 % se
considera:

Bajo

. Limitrofe
. Intermedio

Alto
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