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RECOMENDACIONES DE LA AMEVASC

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) con una pre-
valencia mundial de mil millones de personas
es, sin lugar a duda, el factor de riesgo vascu-
lar de mayor importancia. El riesgo acumula-
do de desarrollar HTA se eleva a partir de los
55 años de edad, llegando a cifras de 90% con-
forme envejece la población. En México, según
datos de la Encuesta Nacional en Salud 2000
(ENSA) y la Encuesta Nacional de Salud y
Nutrición 2006 (ENSANUT), la prevalencia de
HTA en población mexicana adulta es de 30.7%
(15 millones de personas).1,2 En el Registro
Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular
Cerebral (RENAMEVASC, n = 2,000), y el Pri-
mer Registro Mexicano de Isquemia Cerebral
(PREMIER, n = 1,376), se documentó una fre-
cuencia de HTA de 59% y 65%, respectivamen-
te (datos no publicados), frecuencias que

prácticamente duplican la prevalencia poblacio-
nal de HTA en México.

Con lo anterior queda claro que el trata-
miento integral de los factores de riesgo, en
especial la HTA, mediante modificación del es-
tilo de vida (dieta y ejercicio) y tratamiento
farmacológico, es de primordial importancia
para reducir la morbi-mortalidad vascular, y
mejorar la calidad de vida de los pacientes que
han presentado un evento cardio o cerebro-
vascular.3,4 La Asociación Mexicana de Enfer-
medad Vascular Cerebral (AMEVASC) decidió
realizar la presente guía de práctica clínica
(GPC) con el propósito de desarrollar reco-
mendaciones basadas en niveles de evidencia y
grados de recomendación ajustadas a pobla-
ción mexicana, que permitan a los médicos se-
leccionar el mejor tratamiento farmacológico
disponible para disminuir las cifras de presión
arterial en pacientes con antecedente de enfer-
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medad vascular cerebral (EVC), para reducir
el riesgo de eventos cardiovasculares y recu-
rrencia de EVC.

CLASIFICACIÓN DE
LA PRESIÓN ARTERIAL

La clasificación para la presión arterial en
adultos ≥ 18 años de edad está dada por el VII
reporte del comité nacional conjunto en pre-
vención, detección, evaluación, y tratamiento
de la hipertensión arterial (VII-RC) (Apéndice
A). La definición se basa en el promedio de 2 o
más determinaciones adecuadamente medidas
con el paciente sentado, en 2 o más visitas
médicas. La VII-RC clasifica la presión arterial en
los siguientes estratos: presión arterial nor-
mal (< 120/< 80 mmHg), pre-hipertensión
(120-139/80-89 mmHg), hipertensión estadio 1
(140-159/90-99 mmHg), y estadio 2 (≥ 160 / ≥
100 mmHg).3

NIVELES DE EVIDENCIA
Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN

Aspectos generales

Importancia de la presión arterial

El 62% de las EVC y el 49% de las cardiopa-
tías isquémicas (CI) son atribuidas a presión
arterial sistólica > de 115 mmHg, con ligera
variabilidad entre géneros, colocando a la
HTA como el principal factor de riesgo vascu-
lar, y el principal factor asociado a mortalidad
a nivel mundial.5 Se estima que 26% de los su-
jetos mayores de 65 años con presión arterial
normal y 50% con pre-hipertensión, desarro-
llarán HTA en los siguientes cuatro años.6

Los resultados de un metaanálisis de 61 es-
tudios con un millón de pacientes mostraron
que la mortalidad asociada a EVC y CI se du-
plica por cada 20 mmHg de incremento en la
presión sistólica y 10 mmHg en la presión
diastólica por arriba de las cifras de presión
arterial de 115/75 mmHg en sujetos entre los
40 a 89 años.7

A pesar de su elevada prevalencia y la alta
morbi-mortalidad que confiere la HTA, 30%
de los adultos hipertensos no saben que lo
son, más de 40% de ellos no reciben trata-

miento médico, y dos terceras partes de los
que reciben tratamiento médico no logran
el objetivo de reducción de presión arterial.8 El
objetivo general del tratamiento farmacológico
debe ser mantener la presión arterial < 140/
90 mmHg, y para sujetos diabéticos < 130/80
mmHg, según la VII-RC.3 En pacientes con an-
tecedente de EVC estas metas no están total-
mente definidas, pero se recomienda reducir la
presión arterial al menos 10 mmHg la sistóli-
ca 5 mmHg la diastólica.

RECOMENDACIONES

C Debido a que la hipertensión arterial es
el principal factor de riesgo vascular, se re-
comienda el manejo integral (dieta, ejerci-
cio, fármacos) del paciente con el objetivo
de alcanzar las cifras de presión arterial
recomendadas.

C Se recomienda lograr la meta de presión ar-
terial en pacientes con EVC, pero si no se
logra, la reducción de la presión sistólica
(10 mmHg) y diastólica (5 mmHg) en estos
pacientes logrará una reducción de cardio-
patía isquémica y recurrencia de EVC, por
lo cual, estos pacientes deben continuar re-
cibiendo tratamiento médico.

Reducción de riesgo
de eventos cardiovasculares

El objetivo principal en el manejo farmacoló-
gico de la presión arterial es la reducción del
riesgo de sufrir un evento cardiovascular (CI,
EVC, enfermedad arterial periférica, mortalidad
vascular), en especial los pacientes que ya han
sufrido uno de estos eventos, debido a que son
población de alto riesgo. Un metaanálisis de 147
estudios de cohorte (n = 464,000) con pacientes
en prevención primaria y prevención secundaria
(CI n = 22,000 y EVC n = 12,000), demostró
que disminuir la presión sistólica (10 mmHg) y
diastólica (5 mmHg) reduce el riesgo de CI 22%
(IC95% 17%-27%) y EVC 41% (IC95% 33%-
48%), logrando mantener el beneficio después de
un año de seguimiento (reducción de CI 20% y
EVC 32%). En el subgrupo de pacientes con
EVC también se demostró reducción de riesgo de
CI 21% (IC95% 0% – 38%), y EVC en 34%
(IC95% 21-44%) (Figura 1).9 El control de la
presión arterial debe ser encaminado a lograr
los objetivos planteados por la VII-RC, pero en
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Figura 1. Estimación del riesgo relativo de cardiopatía isquémica y EVC para una reducción de la presión sistólica de 10 mmHg o diastólica
de 5 mmHg en estudios de diferencia de presión arterial en estudios epidemiológicos de cohorte (Modificado de Law MR, et al. BMJ 2009; 338:
1245-61).

Figura 2. Reducción en la incidencia de cardiopatía isquémica y EVC en relación a reducción de la presión arterial diastólica de acuerdo a
dosis de fármacos, número de fármacos, presión arterial diastólica previa al tratamiento, y edad (Modificado de Law MR, et al. BMJ
2009;338:1245-1261).
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caso de no lograr las cifras recomendadas, la
disminución de la presión arterial continua sien-
do recomendada para reducción el riesgo de
EVC futuros. En la actualidad, la reducción de
riesgo de eventos cardiovasculares (ECV) es in-
versamente proporcional a la edad del paciente
y directamente proporcional a la reducción de la
presión arterial y al número de fármacos utiliza-
dos en el control de la presión arterial (uno vs.
tres fármacos) (Figura 2).

El tratamiento de la presión arterial des-
pués de un infarto al miocardio (IM) ya ha
sido comprendido por los grupos médicos, la-
mentablemente el impacto de la presión arte-
rial es mayor en pacientes con EVC que en
pacientes con CI, y esto no ha sido entendido
por los médicos. El estudio francés ECLAT1
(n = 1,416), que incluyó pacientes con EVC (n
= 570) e IM (n = 846),10 encontró que la meta
de presión arterial (< 140/90 mmHg) se logra
sólo en 24.6% de los pacientes con EVC y
34.2% de los pacientes con IM (p < 0.01).
Esta diferencia fue explicada debido a que los
pacientes con IM son tratados de forma más
agresiva que los pacientes con EVC (terapia
combinada 68.6% vs. 56.0%; p < 0.0001).

RECOMENDACIONES

D Se recomienda el tratamiento agresivo de
la presión arterial (terapia combinada) en
pacientes con antecedente de EVC, para fa-
vorecer el control de la presión arterial y
evitar el riesgo de presentar un evento car-
diovascular.

D Se recomienda a los médicos enfatizar a los
pacientes que la hipertensión arterial es un
factor de riesgo vascular más importante
en pacientes con EVC que en pacientes con
cardiopatía isquémica.

Monitoreo de la presión arterial

Uno de los grandes retos a los que se en-
frentan pacientes y médicos, es el inadecuado
control de la presión arterial debido a que los
pacientes con EVC requerirán tratamiento
farmacológico por tiempo indefinido. Debido a
esto, es necesario establecer medidas efecti-
vas para mejorar el apego al tratamiento far-
macológico, mediante modelos de atención
específicos.

Una revisión sistemática de estudios clíni-
cos aleatorios (ECA) realizada por la colabo-
ración Cochrane evaluó los diferentes modelos
de atención utilizados para mejorar el control de
la presión arterial y el seguimiento de pacien-
tes, así como la efectividad de los recordato-
rios de citas.11

La automonitorización redujo significativa-
mente la presión diastólica en 2 mmHg, en
tanto que las intervenciones educacionales di-
rigidas al paciente no mostraron reducciones
significativas de la presión arterial. Las inter-
venciones educacionales dirigidas al médico
solo redujeron la presión sistólica en 2 mmHg,
en tanto que los sistemas organizados (1
ECA) mostraron reducir significativamente
las cifras (sistólica y diastólica) de presión ar-
terial durante cinco años de seguimiento; y es-
tas reducciones de presión arterial se
asociaron a una reducción significativa de
mortalidad general (6.4% vs. 7.8%). Final-
mente, los sistemas de recordatorio de citas
también mostraron reducción de la presión ar-
terial (OR 0.40 IC95% 0.30-0.50), favorecien-
do la asistencia de los pacientes a consultas de
seguimiento.

RECOMENDACIONES

B Se recomienda la formación de sistemas orga-
nizados en donde se implementen modelos de
atención que favorezcan la auto-monitoriza-
ción ambulatoria de la presión arterial, capa-
citación de los grupos médicos en el manejo
de la presión arterial, y se implementen siste-
mas de recordatorio de citas.

Tratamiento farmacológico
de la presión arterial

en enfermedad vascular cerebral

Aspectos generales

La literatura médica es difícil de analizar en
relación con el tratamiento farmacológico de la
presión arterial para la reducción de ECV en
pacientes con EVC, debido a que la mayoría de
las publicaciones incluyen poblaciones mixtas
de pacientes en prevención secundaria, alto
riesgo vascular, EVC y CI. Los niveles de evi-
dencia y grados de recomendación para la ela-
boración de la presente guía son basados
cuando fue posible, en artículos de prevención
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secundaria de pacientes con EVC; cuando no se
encontró evidencia suficiente, se utilizaron es-
tudios de poblaciones mixtas extrapolando los
resultados a nuestra población de interés (pa-
cientes con EVC). Esta inferencia es válida de-
bido a que los artículos con poblaciones mixtas
incluyen subgrupos de pacientes con antece-
dente de EVC.

Como se documentó en la sección anterior,
el tratamiento farmacológico de la presión ar-
terial en la prevención secundaria de las EVC
tendrá mayor impacto que en la prevención
secundaria de la CI. Una revisión sistemática
de siete estudios clínicos aleatorios (ECA) (n
= 15,527) que incluyó pacientes con EVC, en-
contró que la reducción de la presión arterial
reduce el riesgo de recurrencia de EVC (24%),
EVC no fatal (21%), e IM (21%).12

En población general, el estándar de refe-
rencia en el tratamiento de la presión arterial
son los β-bloqueadores (β-B) y los diuréti-
cos.13,14 En pacientes con EVC esta evidencia
no es válida debido a que si bien se logra re-
ducir la presión arterial, no ofrecen reducción
de ECV mostrada con otras familias de fárma-
cos antihipertensivos.

El estudio ASCOT-BPLA (Anglo-scandina-
vian Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure
Lowering Arm) con 5.5 años de seguimiento
(n = 19,257) incluyó pacientes con HTA y
alto riesgo vascular (10% con EVC).15 La
combinación de amlodipino/perindopril (n =
9,639) redujo el riesgo de EVC (HR 0.77
IC95% 0.66-0.89, p = 0.0003) y mortalidad ge-
neral (HR 0.89 IC95% 0.63-0.78, p < 0.0001)
a comparación de la combinación atenolol/ben-
droflumetiazida (n = 9,618).

En un meta-análisis de 13 ECA (n=105,951)
con pacientes hipertensos incluyó 3 grupos (pla-
cebo, β-B, y otros fármacos).16 Se demostró que
los β-B reducen el riesgo de EVC 16% vs. place-
bo, pero incrementan el mismo riesgo cuando se
compara con otras familias de fármacos antihi-
pertensivos (16% IC95% 4%-30%, p = 0.009).

RECOMENDACIONES

A No se recomienda el uso de β-B y diuréticos
como monoterapia o su combinación en pa-

cientes con EVC; su uso debe ser recomenda-
do como terapia de adición a otras familias
farmacológicas que ofrezcan reducción de
eventos cardiovasculares en estos pacientes.

Uso de IECA adicionado a
diuréticos en pacientes con EVC

El adecuado manejo de la prevención se-
cundaria en pacientes de alto riesgo vascular
(incluyendo EVC), mediante estrategias efica-
ces que incluyan fármacos antihipertensivo,
es indispensable para reducir el riesgo de ECV
futuros. En los pacientes con EVC, el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) adicionado a diuréticos, se
ha convertido en el estándar de referencia
para el manejo de la presión arterial, tanto en
pacientes hipertensos como no hipertensos.

Los últimos diez años han sido clave en la
comprensión de nuevos factores de riesgo.
Con la publicación del estudio HOPE (Heart
outcomes prevention evaluation study),17 se
demostró que en pacientes de alto riesgo vas-
cular, el uso de IECA más allá de reducir la
presión arterial, podrían reducir el riesgo de
ECV mediante la modificación del sistema re-
nina-angiotensina-aldosterona (SRAA), ya
que el beneficio se demostró en pacientes con
y sin HTA. Posteriormente se publicaría el
estudio PROGRESS con un diseño similar,
pero adicionando diuréticos y enrolando ex-
clusivamente pacientes con antecedente de
EVC.

El estudio PROGRESS (Perindopril protec-
tion against recurrent Stroke study) con cua-
tro años de seguimiento, fue diseñado para
evaluar la reducción de riesgo de ECV en pa-
cientes con EVC, sin considerar a la HTA
como criterio de inclusión (n = 6,105).18 Se
incluyó un grupo de pacientes recibiendo el
IECA perindopril 4 mg/día adicionando el diu-
rético indapamida 2.5 mg/día (n = 3,051) vs.
placebo (n = 3,054). La recurrencia de EVC
en el grupo activo fue 10% (n = 307) vs. 14%
(n = 420) en el grupo placebo con una reduc-
ción de riesgo relativo de EVC de 16% (IC95%
17%-38%, p < 0.001), y de 26% para ECV glo-
bales. Esta reducción de riesgos se observó en
pacientes con y sin antecedente de HTA, y la
reducción fue mayor en el grupo en el que se
mantuvo la terapia combinada (IECA/diuréti-
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co) a comparación del grupo que se mantuvo
en monoterapia (43%).

RECOMENDACIONES

A Se recomienda el uso de terapia combinada
con inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina adicionado a diuréticos pa-
cientes con historia previa de EVC, con y
sin antecedente de hipertensión arterial.

Pacientes con EVC
intolerantes a terapia combinada
(IECA/diurético) por hipotensión

Como se discutió en la sección previa, la
modificación del SRAA mediante IECA es im-
portante debido a que se logra una reducción
de ECV en pacientes de alto riesgo vascular
(incluyendo EVC). En este contexto, y ante la
presencia de síntomas relacionados con hipo-
tensión arterial, el uso de IECA sin diurético
puede continuar ofreciendo protección como
se demuestra en el estudio HOPE.

El estudio HOPE (n = 9,297) con segui-
miento a cinco años incluyó pacientes con
diabetes y factores de riesgo, y pacientes
con ECV (CI, EVC, enfermedad vascular
periférica (EVP)), sin tomar en cuenta a la
HTA como criterio de inclusión.17 En el
grupo de ramipril (n = 4,645) se presenta-
ron 651 (14%) ECV globales (IM, EVC,
muerte vascular) y en el grupo placebo
(n = 4,652) 826 (17.8%) (RR 0.78 IC95%
0.70-0.86, p < 0.001). La reducción de EVC
fue de 32% (p < 0.001) y de mortalidad ge-
neral de 16% (p = 0.005).

RECOMENDACIONES

B Ante la presencia de hipotensión arterial
sintomática en pacientes con EVC en tra-
tamiento con terapia combinada (IECA/
diurético), se recomienda suspender el uso
de diurético y continuar con IECA.

Pacientes con EVC
intolerantes a uso de IECA

(efectos secundarios)

Hasta 20% de los pacientes con EVC en
tratamiento con IECA suspenderán el trata-

miento por efectos secundarios (tos seca y an-
gioedema, entre otros). En estos pacientes, la
modificación del SRAA continúa siendo desea-
ble en especial en pacientes con HTA, y esto
se puede lograr con el uso de antagonistas de
los receptores de angiotensina II (ARAII).

El estudio MOSES (Morbidity and mortali-
ty after Stroke, eprosartan compared with ni-
trendipine for secondary prevention study) (n
= 1,405) con 2.5 años de seguimiento,19 inclu-
yó pacientes con EVC e HTA asignados a
eprosartan 600 mg/día (n = 681) vs. nitrendi-
pino (calcio antagonista) (n = 671), encontra-
do una reducción de ECV y mortalidad
general del 21% a favor de eprosartan (206 vs.
255 pacientes, p = 0.014). Esta diferencia se
presentó a expensas de una reducción del 25%
de recurrencia de EVC (IDR 0.75 IC95% 0.58-
0.97, p = 0.03).

Por otro lado, el uso sistemático de los
ARAII en la prevención secundaria de la EVC,
en especial pacientes sin HTA no ha demos-
trado su utilidad debido a los resultados nega-
tivos publicados recientemente.

El estudio PRoFESS (Prevention regimen
for effectively avoiding second strokes) con un
diseño factorial 2x2 (dipiridamol/aspirina vs.
clopidogrel; telmisartan vs. placebo) y segui-
miento a 2.5 años, incluyó 20,332 pacientes
con infarto cerebral (IC) sin tomar en cuenta
el antecedente de HTA como criterio de inclu-
sión.(20) Los pacientes fueron asignados a
telmisartan 80 mg/día (n = 10,146) y placebo
(n = 10,186) dentro de los primeros 90 días de
ocurrido el IC, logrando una reducción de 3.8/
2 mmHg en el grupo activo sobre placebo. Se
obtuvieron reducciones no significativas de
ECV global (6%, p = 0.11), recurrencia de
EVC (5%, p = 0.23), y diagnóstico de diabetes
de novo (18%, p = 0.10).

RECOMENDACIONES

A En pacientes con EVC e HTA que sean in-
tolerantes al uso de IECA por efectos se-
cundarios, se recomienda el uso de ARAII.

B No se recomienda el uso sistemático de
ARAII en pacientes con EVC sin anteceden-
tes de hipertensión arterial.

√ En pacientes con EVC e HTA intolerantes
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al uso de IECAS, que no logren control de
la presión arterial con ARAII, se puede
asociar diurético.

Poblaciones especiales con EVC
(El paciente hipertenso

de difícil control)

Está claro que el objetivo en el tratamien-
to de los pacientes con EVC es evitar la recu-
rrencia vascular, mediante el uso combinado
de fármacos que nos permitirán interactuar
en diferentes vías metabólicas con el objetivo
de mejorar la función endotelial. Esto no es
la excepción en el tratamiento farmacológico
de la presión arterial. En el mejor de los ca-
sos, los pacientes con EVC recibirán un
IECA adicionado a diurético y se logrará la
reducción de la presión arterial (<140/90
mmHg) y por consiguiente la reducción del
riesgo de ECV durante el seguimiento del pa-
ciente. Lamentablemente esto no ocurrirá en
una gran proporción de pacientes debido a
que tan solo entre 30% a 48% de los pacien-
tes lograran un adecuado control de la pre-
sión arterial.(21-25) De tal manera que la
adición de un tercer fármaco será necesario
en un porcentaje alto de los pacientes con
EVC, y la selección de este fármaco se deberá
hacer tomando en cuenta los factores de ries-
go presentes en los pacientes.

RECOMENDACIONES

√ La adición de un tercer fármaco antihiper-
tensivo de acuerdo a los factores de riesgo
vasculares del paciente es adecuado, pero
en caso de no lograr el control de la pre-
sión arterial (hipertensión resistente), es
recomendable el manejo del paciente en clí-
nicas especializadas para identificar cau-
sas secundarias de hipertensión arterial.

Fármacos antihipertensivos
útiles como terapia aditiva en pacientes

hipertensos con EVC

Las recomendaciones para el uso de fárma-
cos antihipertensivos que se deben adicionar
al tratamiento recomendado de la presión ar-
terial en pacientes con EVC están extrapola-
das de estudios los cuales estudian

poblaciones de alto riesgo (incluyendo pacien-
tes con EVC), y los cuales han demostrado re-
ducción de recurrencia de EVC. Esta
inferencia se hace debido a que no existen es-
tudios en donde se enrolen exclusivamente pa-
cientes con EVC. La decisión de adicionar uno
u otro fármaco se realiza tomando en cuenta
los FRV más comunes en los pacientes.

Pacientes hipertensos
con EVC sin factores agregados

En esta población, en donde la hipertensión
descontrolada es el principal FRV, los fárma-
cos calcio antagonistas no-dihidropiridina
(Ca-ND) han demostrado reducción de recu-
rrencia de EVC a comparación de otras fami-
lias, en especial β-B y diuréticos.

El estudio NORDIL (The Nordic Diltiazem
Study) (n = 10,881) comparó diltiazem 180-
360 mg/día vs. diurético o β-B en pacientes hi-
pertensos, encontrando una frecuencia menor
de EVC en el primer grupo (6.4 vs. 7.9 por
1,000 pacientes por año) (RR 0.80 IC95%
0.65-0.99, p = 0.04).26

El estudio CONVINCE (Controlled onset
verapamil investigation of cardiovascular en-
dpoints) con tres años de seguimiento, inclu-
yó pacientes hipertensos con ≥ 1 FRV
adicionales (n = 16,602) y los asignó a vera-
pamil de liberación controlada 180 mg/día (n
= 8,241) vs. atenolol y/o hidroclorotiazida (n
= 8,361).27 Se presentaron 4.4% vs. 4.5% ECV
(EVC, IC, muerte cardiovascular) (p = 0.77) y
1.6% vs. 1.4% EVC (HR 1.15 IC95% 0.90-1.48,
p = 0.26), respectivamente.

RECOMENDACIONES

B En pacientes con EVC e HTA descontrola-
da, sin presencia de otros factores de riesgo
vasculares, la adición de un calcio antago-
nista no dihidropiridina, es apropiada.

Pacientes hipertensos con EVC
e hipertrofia de ventrículo izquierdo

El estudio LIFE (Losartan intervention for
endpoint) con seguimiento a cuatro años, in-
cluyó pacientes hipertensos con hipertrofia de
ventrículo izquierdo (n = 9,193).28 Se demos-

1++

1 +



159Murillo-Bonilla L, et al. Guía clínica para el manejo farmacológico de la presión arterial. Rev Invest Clin 2010; 62 (2): 152-161

tró que en el grupo de losartan 50-100 mg/día
(n = 4,605) vs. atenolol (n = 4,588) se pre-
sentan menos ECV (EVC, IM, mortalidad vas-
cular) (11% vs. 13%) (RR o.87 IC 95%
0,77-0.98, 0.021) y EVC (5% vs. 7%) (RR 0.75
IC 95% 0.63-0.89, P = 0.001). En un subaná-
lisis de LIFE se encontró que la frecuencia de
EVC isquémica (9.2% vs. 12.6%, p = 0.001),
eventos aterotrombóticos (7.9% vs. 10.9%, p
= 0.002), y EVC fatal (1.8% vs. 2.8%, p =
0.32) fue menor en el grupo losartan.29

RECOMENDACIONES

B Se recomienda el uso de ARAII (losartan
50-100 mg/día) como terapia aditiva en pa-
cientes con EVC e hipertrofia de ventrículo
izquierdo que no logren control de la pre-
sión arterial con terapia dual (IECA/diuré-
tico).

Pacientes hipertensos con
EVC y enfermedad coronaria estable

El adecuado manejo farmacológico en este
grupo de pacientes con EVC y antecedente de
enfermedad coronaria requerirá sin lugar a
duda del manejo interdisciplinario por parte de
grupos médicos en donde neurólogos y cardió-
logos discutan la adecuada y conveniente com-
binación de fármacos antihipertensivos para
lograr el control de la presión arterial, ofre-
ciendo la máxima reducción de riesgo de ECV
futuros.

En la guía de práctica clínica sobre trata-
miento de angor estable de “Scottish Intecolle-
giate Guidelines Network” de 2007,30 se
recomienda el uso de β-B como fármacos de pri-
mera línea en pacientes con angor y con histo-
ria previa de enfermedad coronaria. Esto se ha
demostrado en meta-análisis en donde los β-B
reducen los síntomas de dolor asociados a an-
gor, y la mortalidad en pacientes con antece-
dente de CI e insuficiencia cardiaca.

En estudios observacionales, se ha mostra-
do que la reducción de la mortalidad se pre-
senta también en pacientes con enfermedad
coronaria estable. Los fármacos que han mos-
trado beneficio sostenido son: atenolol 100
mg/día, metoprolol 50-100 mg tres veces/día, y
bisoprolol 5-20 mg/día.

En pacientes con contraindicación o intole-
rancia para el uso de β-B, se recomienda el
uso de Ca-ND debido a que estos fármacos
han demostrado tener una eficacia similar a
los β-B en pacientes con enfermedad coronaria
estable.

El estudio INVEST (The International Vera-
pamil-Trandolapril Study) con 2.7 años de se-
guimiento (n = 22,576),31 enroló pacientes con
HTA y antecedente de enfermedad coronaria a
verapamilo (n = 11,267) vs. atenolol (n =
11,308). Los ECV (IM, EVC no fatal, y mortali-
dad general) se presentaron en 2,269 pacientes,
9.93% en el grupo de verapamilo y 10.17% pro-
panolol (RR 0.98 IC95% 0.90-1.06, p = 0.57).

RECOMENDACIONES

B Se recomienda el uso de β-B como terapia
de adición en pacientes con EVC y enferme-
dad coronaria que no logren control de la
presión arterial con terapia dual (IECA/
diurético).

C Los pacientes con EVC y enfermedad coro-
naria estable e intolerancia o contraindica-
ción para el uso de β-B, el uso de calcio
antagonistas no dihidropiridina como tera-
pia aditiva a IECA/diurético es razonable.

Pacientes hipertensos con EVC y
múltiples factores de riesgo vasculares

 En pacientes con EVC en los cuales la pre-
sión arterial no ha sido controlada a pesar de
la combinación de IECA adicionado a diuréti-
co, el uso de calcio antagonistas de la familia
dihidropiridina (Ca-DH) de segunda genera-
ción como el amlodipino, son los fármacos de
primera elección. El uso de estos fármacos de-
berá indicarse en el caso en que el paciente
tenga hipertensión arterial y factores de ries-
go diferentes a la hipertrofia ventricular
(ARAII) y antecedente de enfermedad corona-
ria (β-B o Ca-ND).

El estudio ASCOT-BPLA (Anglo-Scandina-
vian Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure
Lowering Arm),32 con seguimiento a 5.5 años,
incluyó pacientes con HTA y ≥ 3 FRV adicio-
nales (n = 19,257) asignándolos a amlodipino
5-10 mg/día y perindopril 4-8 mg/día (n =
9,639) vs. atenolol 50-100 mg/día y bandroflu-
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metiazida 1.25-2.25 mg/día con potasio (n =
9,618). Si bien la reducción de riesgo de ECV
globales (CI fatal é IM no fatal) no fue signifi-
cativa (p = 0.11), la presencia de EVC (HR
0.77 IC95% 0.66 – 0.89, p = 0.0003) y morta-
lidad general (HR 0.89 IC95% 0.81-0.99, p =
0.025) fue menor en el grupo amlodipino/pe-
rindopril. Un aspecto importante de la combi-
nación de IECA y Ca-DH, es que se presentó
una menor proporción de pacientes que desa-
rrollaron diabetes durante el seguimiento del
estudio (HR 0.70 IC95% 0.63-0.78, p <
0.0001).

RECOMENDACIONES

B Se recomienda el uso de calcio antagonis-
tas dihidropiridina de segunda generación
adicionado a terapia dual (IECA/Diurético)
en pacientes con EVC e hipertensión arte-
rial que no logren el control de la presión
arterial, y que tengan múltiples factores de
riesgo vasculares (diabetes, dislipidemia,
entre otros).

CONCLUSIONES

La hipertensión arterial es el principal fac-
tor de riesgo vascular, y la reducción de las ci-
fras de presión arterial impactan más en la
prevención secundaria de las EVC que en
la prevención secundaria de la enfermedad co-
ronaria. Se recomienda el uso sistemático de
IECA adicionado a diurético en todos los pa-
cientes con historia de EVC previa; en caso de
no tolerar la combinación, el uso de IECAS
sin diuréticos es una opción adecuada. En pa-
cientes con EVC que continúen con cifras ele-
vadas de presión arterial a pesar del uso
combinado de IECA/diurético, se recomienda
adicionar un tercer fármaco de acuerdo a los
factores de riesgo vasculares presentes en el
paciente.
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