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HIPERTENTSIO ARTERIALAREN
TRATAMENDU FARMAKOLOGIKOA

Aurkibidea SARRERA

Gaixotasun kardiobaskularrak, neoplasiekin batera, EAEko lehen bi
* SARRERA heriotza-kausak dira, gizonengan zein emakumeengan'. Hipertentsio
e TRATAMENDU arteriala (HTA) da arrisku kardiobaskularreko faktore (AKF) nagusie-
FARMAKOLOGIKOA HASTEA tako bat; 18 urtetik gorako biztanleen artean % 20 inguruko preba-
lentzia dago, eta horren bikoitza ere izan daiteke 65 urtetik gorakoen

* XEDE-ZIFRAK artean®. Halaber, HTA beste AKF batzuekin eta komorbilitatearekin
e TRATAMENDU ere lotzen da sarritan, gaixotasun-karga eta polimedikazioa areago-

FARMAKOLOGIKOA tuta®.

AUKERATZEA Arteria-presioaren (AP) aldakortasun handiak eta «bata zuriaren feno-
TERAPIA KONBINATUA menoa» deritzonak AParen etxeko autoneurketa (APEA) eta AParen

monitorizazio anbulatorioaren (APMA) erabilera zabaldu dute, meto-
KRONOTERAPIA do horiek beharrezkoak baitira diagnostiko zuzena egiteko (eta «bata
HTA DIABETESEAN zuriko HTA» edo HTA Kliniko isolatua eta HTA mozorrotua baztertze-

HTA ETA BESTE EGOERA ko) zein AParen xede-zifren lorpena ebaluatzeko.
BEREZI BATZUK Pazienteak hipertentso sailkatzeak ondorio garrantzitsuak ditu haien
ATXIKIDURA ETA APAREN bizitzan. D|agnost|koa egindakoan bizimoduaren galnekp esku-hart-
zeen onura/arriskua balantzea baloratu beharra dago paziente bakoit-
KONTROLA HOBETZEKO zari dagokionez (dieta aldatzea eta ariketa fisikoa egitea, funtsean),
ESKU-HARTZEAK baita hipertentsioaren kontrako botikak agintzeko aukera ere. AParen
zifra 0so altuko, arrisku kardiobaskular (AKB) handiko edo gaixotasun
INFAC buletina argitalpen elektroniko bat da, eta EAEko osasun pro- kardiobaskularra duten pazienteengan esku hartzearen oso aldekoa
fesionalei dohain banatzen da. Buletin honen helburua medikamen- da balantze hori. baina zalantza handiagoa dago 1. mailako HTA (APS
tuen erabilera arrazionala sustatzea da biztanlerairen osasun egoera ’ ’

hobetzeko. <160 eta APD <100 mmHg) eta AKB txikiko pertsonei dagokienez.

Horrelako erabakiak hartzeko orduan, besteak beste, antihipertentsiboek —bakarrik edo besteekin batera— morbimorta-
litate kardiobaskularra txikiagotzeko duten eraginaren gaineko ebidentzia onenak eduki beharra dago, albo-ondorioak
eta polimedikazioari egindako ekarpena ahaztu gabe. Medikuek, AKBaren arabera eta komorbilitatea dagoen kontuan
hartuta, AParen xede-zifrak, terapia farmakologikoaren beharra zein farmakoak eta horiek administratzeko jarraibidea
erabaki behar dituzte pazientearekin batera.

Antihipertentsiboei buruzko saiakuntza klinikoak eta berrikuspen sistematikoak etengabe argitaratzen ari direnez, pro-
fesionalek ebidentziarik onena eguneratuta eta eskuragarri eduki behar dute. Osakidetzak eta Eusko Jaurlari-tzako
Osasun Sailak 2002an EAEko «Hipertentsio Arterialari buruzko Praktika Klinikoaren Gidaliburua» argitaratu zuten ebi-
dentzia oinarri hartuta; GuiaSalud Espainiako katalogoan jaso zuten aipatutako argitalpena. Praktika Klinikoaren Gi-
daliburua 2007an eguneratu zuten* Ostebarekin elkarlanean, eta egunerapen hori National Guideline Clearinghouse
deritzon Praktika Klinikoaren Gidaliburuei buruzko ABEetako atarian ere jaso zuten (http://www.guideline.gov/).

INFAC honetan HTAren tratamendu farmakologikoari buruzko gomendio nagusiak aurkezten dira. Gomendiook Praktika
Klinikoaren Gidaliburuaren 2014ko egunerapenean jasota daude®, GuiaSalud, Kronikgune eta Osasun Sailak bate-
ra finantzatuta egindakoan, alegia. Azken bertsio hori Praktika Klinikoaren Gidaliburuak egiteko nazioarteko GRADE

Erabat debekaturik dago dokumentu hau promozio helburuetarako erabiltzea




23 LIBURUKIA - 5 Zk * 2015

estandarra erabiliz egin da, eta formatu elektronikoan eskuragarri egongo da Osakidetzaren webean (http://www.
osakidetza.euskadi.eus/r85-phgpc00/eu).

Pazienteentzat benetan garrantzitsuak diren emaitzak lehenestea da GRADEren ezaugarri nagusietako bat. Praktika
Klinikoaren Gidaliburu (PKG) honetan, tratamendu farmakologikoaren onuren gaineko ebidentziaren kalitatea balo-
ratzeko orduan, aldagai kritiko hauek hartu dira kontuan: heriotza-tasa (guztizkoa eta kardiobaskularra), iktusa,
miokardio-infartu akutua (MIA), gertakari kardiobaskular nagusiak eta giltzurruneko gaixotasun terminala (transplan-
tea edo dialisia). Bihotzeko gutxiegitasuna (BG) eta tratamendu hipertentsiboarekin lotuta diabetes mellitusaren (DB)
kasu berriak agertzea aldagai garrantzitsutzat hartu dira, baina ez kritikotzat.

1. taula. HTAren tratamenduari buruzko galderak (5etik egokituta)

Noiz dago gomendatuta tratamendu farmakologikoa HTANn? Zein dira AParen xede-zifrak paziente hipertentsoarengan?
Zein dira aukerako antihipertentsiboak komorbilitaterik gabeko HTAN?

Terapia konbinatua HTAN: Zer da eraginkorragoa, dosia handitzea ala beste antihipertentsibo batzuk gehitzea”? Hobea al
da asoziazio bat beste bat baino?

Kronoterapia eraginkorra al da HTAren tratamenduan?

Zein dira AParen xede-zifrak nefropatia duen edo ez duen paziente diabetiko hipertentsoaren tratamenduan?
Zein da hautatu beharreko tratamendu antihipertentsiboa nefropatia duten edo ez duten paziente diabetikoentzat?

Zein da hipertentsoarentzat hautatu beharreko tratamendua beste egoera berezi batzuetan (nefropatia ez-diabetikoa, bi-
hotzeko gutxiegitasuna ezkerreko bentrikuluaren disfuntzio sistolikoarekin, kardiopatia iskemikoa, GHI, asma edo BGBK,
klaudikazio intermitentea, ezkerreko bentrikuluko hipertrofia -EBH-)?

Zein esku-hartze dira eraginkorrak paziente hipertentsoei dagokienez tratamenduarekiko atxikidura handitzeko?

Tratamendu farmakologikoa hastea

HTAren tratamendu farmakologikoak morbimortalitate kardiobaskularra murrizteko dakarren onura argi eta garbi ezarrita
dago plazeboaren aurrean ausozkatutako hamaika saiakuntza klinikoren bitartez; zenbait metaanalisitan bildu dira horiek®.
Nolanahi ere, modu indibidualizatuan baloratu beharra dago paziente jakin baten tratamendu-planak onura baino arrisku
gehiago ekar ditzakeen (bereziki HTA arinaren kasuetan). PKGaren aurreko edizioan bezalaxe, proposatutako estrategiaren
arabera, tratamendu farmakologikoaren izangai hautatuko dira AKB basal handiena duten pazienteak, eta horretarako, HTA-
ren fasea, diana-organoen lesioa eta arrisku koronarioa hartzen dira kontuan.

Farmakologikoak ez diren neurriak (bizimodua aldatzea, dieta eta ariketa barne) paziente hipertentso guztiei proposatu behar
zaizkie, tratamendu farmakologikoa hastea edo ez alde batera utzita.

Tratamendu farmakologikoa hastea egoera hauetan gomendatzen da:
e 2. eta 3. mailan dauden pazienteei

e 30 urtetik gorako adineko ez-ahulei (zifrak >160/90 mmHg).

¢ 1. mailan dauden pazienteei:

Arrisku koronarioa badute (REGICOR taulak) = % 10

— Diabetikoak badira

Gaixotasun kardiobaskularra badute

Diana-organoetako lesioa badute (mikroalbuminuria, ll/IV. mailako erretinopatia, EBH)
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Xede-zifrak

APa zorrotz kontrolatzea (APS <135; APD =85 mmHg) helburutzat duen tratamendu intentsiboak ez du osasun-emaitzen
gaineko onurarik erakutsi komorbilitaterik gabeko paziente hipertentsoen kasuan kontrol konbentzionalaren aldean (APS
140-160; APD 90-100 mmHg)°.

Ez dago ebidentzia nahikorik xede-zifra zehatzik gomendatzeko 80 urtetik gorako pazienteei dagokienez. Adineko ez-ahulen
kasuan, arrazoizkotzat jotzen da HYVET saiakuntzaren APSaren helburua lortzea (<150 mmHg) eta, APDari dagokionez,
HYVET saiakuntzak <80 mmHg-ko APDaren helburua ezarri bazuen ere, PKG idatzi duen taldeak populazio orokorraren
helburu bera iradokitzen du (<90 mmHg), horrelako biztanleen adin handiagatik eta gehiegizko medikalizazioa ez eragiteko’.

Oro har, xede-helburuak hauek dira: APS <140 eta APD <90 mmHg.

80 urtetik gorako adineko paziente ez-ahularen kasuan zifra hauek iradokitzen dira: APS <150 eta APD <90 mmHg.

Paziente hipertentsoaren gainean proposatutako hasierako azterketak hauek hartzen
ditu barnean: esplorazio fisiko kardiobaskularra, analitika (gluzemia, kreatinina, sodioa,
potasioa, azido urikoa, kolesterola, HDL, TGZ, LDL, albumina/kreatinina kozientea), BH
eta EKG m
1. fasea 2. fasea 3. fasea
APS 140 - 159 mmHg APS 160 - 179 mmHg APS =180 mmHg
APD 90 - 99 mmHg APD 100 - 109 mmHg APD 2110 mmHg
a a
gz | -Diabetesa
-GKB =
i -Mikroalbuminuri .
Balofezoa e e Tratamendu farmakologikoa
Regicor mlaid )l eciid hastearekin baterabizimodua
A
Xede zifrak
Orokorra APS <140
<10% APD <90
Adineko ez
ahula APS <150
APD <90
v
| Bizitzaestiloak aldatzea I » | Urteko ebaluazioa

Tratamendu farmakologikoa aukeratzea

Komorbilitaterik gabeko HTA

Plazeboaren aldean, argia da antihipertentsiboen onura, beta-blokeatzaileena barne; azken horiek, heriotza-tasa osoa edo
miokardio-infartu akutua (MIA) murrizten ez badute ere, iktusaren eta bihotzeko gutxiegitasunaren (BG) intzidentzia bai mu-
rrizten dutela. Antipertentsiboen klaseren bat besteak baino hobea izateari dagokionez, oro har, beta-blokeatzaileak (BB) eta
alfa-blokeatzaileak alde batera utzita, konparazio gehienetan ez dago alde handirik onura/arriskuaren balantzean®.

Tiazida motako diuretikoak kaltzio-antagonistak (KA) baino hobeak dira bihotzeko gutxiegitasuna murrizteko eta, KAen,
AEBlen eta angiotentsina-Il hartzaileen antagonisten (AHA Il) aldean, diabetes mellitusen arriskua handitzen duten ebidentzia
dagoen arren, horrek ez dakar gertakari kardiobaskularrak etorkizunean izateko arriskua areagotzea. AEBlak KAak- baino
hobeak dira BG murrizteko, baina okerragoak garun-hodietako istripuaren (GHI) arriskua murrizteko garaian.

Komorhbilitaterik gabeko pazienteei dagokienez, ez da AHA llen saiakuntza klinikorik egin plazeboarekin alderatuta. Zeharkako
konparazioek ekarritako ebidentziak, baina, gainerako antihipertentsiboak bezain eraginkorrak direla dio, baina haien kostua,
oro har, handiagoa da.
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BBak eta alfa-blokeatzaileak beste farmako antihipertentsibo batzuk baino nabarmen okerragoak dira emaitza-aldagai ga-
rrantzitsu batzuetan.

Erreninaren zuzeneko inhibitzaileei dagokienez (aliskirenoa), komorbilitaterik gabeko paziente hipertentsoengan morbimorta-
litatearen emaitza-aldagairik duten azterketarik ez da aurkitu.

Ba dago alderik diuretiko tiazidiko desberdinen artean?

Azken urteotan eztabaida piztu da eraginkortasunaren aldetik ezberdintasunik dagoen diuretiko tiazidikoen (funtsean, hi-
droklorotiazida -HKTZ-) eta tiaziden antzekoen (klortalidona, indapamida) artean; izan ere, ekintza-iraupen zein potentzia
antihipertentsibo ezberdina dute; horrez gain, azken horien ezaugarri pleiotropikoei dagokienez ere piztu da eztabaida.

Bi diuretiko moten arteko zuzeneko konparaziorik egin eta aldagai kliniko garrantzitsurik erakusten duten saiakuntza klinikorik
ez da aurkitu. Zeharkako konparazioetan?®, klortalidonak eraginkortasun handiagoa du HKTZk baino, gertakari kardiobaskular
totalen eta bihotzeko gutxiegitasunaren arriskua murrizteko orduan, baina ez dago alderik GHIren edo heriotza-tasa totalaren
kasuan. Berriki eginiko berrikuspen sistematiko batean'®, plazeboaren aurrean konparatuta, bi diuretiko motek gertakari kar-
diobaskularrak, zerebrobaskularrak eta bihotzeko gutxiegitasuna murrizten dituzte, eta tiaziden antzekoek, gainera, gertakari
koronarioak eta heriotza-tasa totala ere murrizten dituzte.

AParen zifrei dagokienez, beste berrikuspen sistematiko batek™ erakusten du klortalidonak eta indapamidak APSa HKTZk
baino neurri handiagoan murrizten dutela ohiko dosiak erabilita. Kontrako efektuei dagokienez, ebidentzia gatazkatsua da;
izan ere, epe laburreko saiakuntzetan alde adierazgarririk ikusi ez bada ere, behaketa-azterketa batzuek bai erakusten dute
kontrako efektu metabolikoen (hipopotasemia eta hiponatremia) intzidentzia handiagoa klortalidona erabiliz gero™2,

Nolanahi ere, ebidentziaren kalitatea txikia da diuretikoen arteko konparaziorako eta, horrenbestez, horrek ekar ditzakeen go-
mendioak ahulak dira. Gertakari kardiobaskularren gutxitzeari dagokionez, plazeboaren edo beste antihipertentsibo batzuen
aurreko ebidentziarik sendoena klortalidonak eta indapamidak izango lukete.

Horrez gain, kontuan hartu beharra dago tiazida klasikoekin eginiko saiakuntzak zaharragoak direla, eta ez dago bakar bat
ere monoterapiako HKTZrekin gaur egun erabiltzen diren dosiak oinarri hartuta (ausazkotutako hainbat saiakuntza klinikotan
HKTZ+amilorida asoziazioa erabiltzen da). Klortalidonak, halaber, beste eragozpen bat du, gure ingurunean ez baita gomen-
datutako 25 mg-ko dositan aurkezten; horren ondorioz 50 mg-ko dosia zatitu beharra dago. Gainera, HKTZ da AEBIlekin
eta angiotentsina-Il hartzaileen antagonistekin egindako asoziazioetan agertzen den diuretikoa —asko erabiltzen dira—, bai eta
dihidropiridinekin eginiko konbinazio hirukoitzetan ere. Indapamida erosoagoa da monoterapiaren kasuan, pilula zatikatzeko
beharrik ez baitago, baina asoziazio bakarra dago (perindoprilorekin).

e Komorbilitaterik gabeko HTAN, lehen lerroko tratamendu gisa, tiazida motako diuretiko bat dosi txikitan edo
KA bat edo AEBI bat hautatzea gomendatzen da; betiere kontrako efektuen profila, kostuak eta pazientea-
ren gustuak aintzat hartuta.

e Diuretikoen barruan klortalidona edo indapamida erabiltzea iradokitzen da (HKTZ baino lehen).

e Kostu txikiko AHA llak erabil daitezke AEBlen ordezko aukera gisa, intolerantzia, batez ere eztulagatik, baldin
badago.

e Ez da gomendatzen BBak edo alfa-blokeatzaileak erabiltzea lehen lerroko farmako modura.

e Ez da gomendatzen erreninaren inhibitzaileak (aliskirenoa) erabiltzea, epe luzeko morbimortalitateari buruzko daturik
ez baitugu komorbilitaterik gabeko paziente hipertentsoei dagokienez.

Adineko pazienteei buruzko gogoetak

Ez da saiakuntza garrantzitsu berririk argitaratu 80 urtetik gorako pazienteei buruz eta, horrenbestez, paziente horietan erre-
gimen antihipertentsibo bat beste bat baino hobea dela erabakitzeko ebidentzia nahikorik ez dagoenez, gomendioak, ora-
indik ere, HYVET saiakuntzan oinarrituta daude’. APa kontrolatzeko tratamendua askapen luzeko indapamidarekin hastea
arrazoizkoa da eta, beharrezkoa izanez gero, AEBIlekin elkartzea.

Tratamendu antihipertentsibo eraginkorra eta ongi onartua duten 80 urtetik gorako pazienteei dagokienez, ez dago ebiden-
tziarik tratamendu-aldaketa oinarritzeko.

Terapia konbinatua

Gutxi gorabehera paziente hipertentsoen erdiak bi farmako edo gehiago behar izaten dituzte APa behar bezala kontrola-
tzeko. Oro har, AParen xede-zifrak lortu ezean, hobe da farmako antihipertentsibo ezberdinen terapia konbinatua egitea
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monoterapiako dosia handitzea baino; halere, neurri horrek gertakari kardiobaskularrak murrizteko orduan zer eragin duen
ez dakigu.

Antihipertentsiboen konbinazio ezberdinek prebentzio kardiobaskularrean zer eraginkortasun duten saiakuntza kliniko gutxi
batzuek baino ez dute konparatzen. AKB handiko paziente hipertentsoengan AEBIlak eta kaltzio-antagonista dihidropiridi-
nikoak (KA-DHP) konbinatzea eraginkorragoa da AEBlak eta HKTZ konbinatzea baino, emaitza batzuei dagokienez (miokar-
dio-infartu akutu hilgarria eta ez hilgarria, tratamendua kontrako efektuengatik uztea), baina ez hilkortasun totala murrizteari,
GHiIri eta BGagatiko ospitaleratzeari dagokienez (kalitate moderatuko ebidentzia)™.

Errenina-angiotentsina sistemaren inhibizio bikoitzak, monoterapiaren aurrean, arrisku gehiago ditu (hiperpotasemia, hipo-
tentsioa eta giltzurrun-hutsegitea) onurak baino, hilkortasun totala edo kardiobaskularra murrizten ez baitu; hortaz, asoziazio
hori ez da gomendagarria'®.

Bi edo hiru antihipertentsiboko dosi finkoetako asoziazioak paziente batzuengan baliagarriak izan litezke atxikidura hobetze-
ko, baina ez dago frogatuta AParen kontrola hobetzen duenik. Kontuan hartu behar da aipatutako asoziazio horiek ez dau-
dela sailkatuta, finantzaketari dagokionez, ekarpen mugatuko medikamentu gisa, eta horrek eragin negatiboa ere izan lezake
tratamenduarekiko atxikiduran. Horrenbestez, kostuak eta pazienteen nahiak kontuan hartu beharko lirateke.

e Antihipertentsiboen asoziazio bat beharrezkoa denean, paziente gehienentzat, AEBlak (edo AHA llak) tiazida motako
diuretiko batekin elkartzea edo AEBI (edo AHA llak) KA batekin elkartzea gomendatzen da.

e AKB handiko paziente hipertentsoei dagokienez, AEBIren eta KA lehenestea iradokitzen da AEBIren eta diuretiko
tiazidikoaren arteko asoziazioaren aurretik.

e Alfa-blokeatzaileak asoziazioan erabiliko dira, halaber, gainerako botika-konbinazioek huts egin duten kasuetan
soilik.

e HTAren tratamenduan errenina-angiotentsinaren sistemaren bi botika inhibitzaileren (AEBlak, AHA llak edo aliskire-
noa) terapia konbinatu bat ez erabiltzea gomendatzen da.

e BBak ez dira berapamil edo diltiazemekin elkartu behar.

Kronoterapia

Kronoterapia hauxe da: «sendagaiak jarduera optimizatzeko edo toxikotasuna gutxiagotzeko egokientzat jotzen diren ordu
jakin batzuetan ematea». Gaueko arteria-presioaren beherakadarik ez egotea («non-dipper» patroia) AKBaren eta morbilitate
kardiobaskular handiagoarekin lotzen da'®. Farmako antihipertentsiboak gauean emateak fenomeno horri aurre egiteko eta
morbimortalitate kardiobaskularra murrizteko balio dezakeen susmoa dago.

Cochrane berrikuspen sistematiko (BS) batek'” antihipertentsibo bakar bat goizez ematea eta gauez ematea konparatzen
du. Gauez emanez gero, APSaren 24 orduko 1,71 mmHg-ko murrizketa txikia eta APDaren 1,38 mmHg-koa lortzen da,
baina emaitzak heterogeneoak dira talde farmakologikoa dela eta. Azpitaldekako azterketa eginez gero, diuretikoek eta alfa-
blokeatzaileek baino ez dute erakusten gauez ematearen aldeko diferentziarik. Barne hartutako ausazkotutako saiakuntza
klinikok (ASK), oro har, kalitate apalekoak dira.

Terapia konbinatuari dagokionez, morbimortalitate-emaitzak agertzen dituen ASK bakarra'® aurkitu da:

e HTA erresistentea duten pazienteek, aleatorioki, tratamenduko farmakoetako bat aldatu zuten azterketan aurreikusitako
beste batez (guztiak goizez hartzeko) edota tratamenduko farmakoetakoren bat gauez hartzera igaro ziren.

e Tratamendurik gabeko pazienteek monoterapia hasi zuten, eta aleatorioki dosia goizez edo gauez hartu zuten; antihi-
pertentsibo taldearen araberako estratifikazioa ere egin zen.

Gauez hartzera ausazkotutako pazienteek, azterketaren amaieran, «non-dipper» patroia (% 34,4 / % 62) gutxiagotan zuten,
bai eta gaueko AParen beherakada handiagoa ere. Halaber, morbimortalitate kardiobaskularraren % 60ko gutxitzea ere
egiaztatu zen. Efektu hori garrantzi handikoa da, baina kalitate apaleko ASK bakar baten emaitza da; hori dela eta, kronotera-
piaren jarraibideen gaineko gomendioak ezin dira irmoak izan, harik eta aurkikuntza horiek kalitatezko azterketetan berresten
dituzten arte.

e Monoterapiako tratamenduan dosiak gauez zein egunez har ditzakete, betiere pazientearen gustuen arabera.

e Antihipertentsibo bat baino gehiagoko tratamenduan dauden pazienteei dagokienez, horietako bat edo gehiago
gauez ematea kontuan har daiteke.
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HTA diabetesean™

AParen xede-zifrak

Gidaliburuaren aurreko edizioaren aldean, <140/90 mmHg-ko xede-zifrak proposatzen dira 140/80 mmHg-ren ordez. APa
130/85 mmHg-ren azpitik murrizteak, 140-160/90-100 mmHg-ren helburuaren aldean, morbimortalitatean zer efektu izango
lituzkeen aztertu du Cochrane berrikuspen sistematiko batek. Ondorioztatu duenez, APa murriztearen onurek ez dute merezi
(GHIren balizko gutxitzea, hilkortasun kardiobaskularra, ezta orokorra ere, aldatu gabe) arriskuak (albo-ondorioak handitzea)
eta eragozpenak (farmako kopurua handitzea) ikusita.

APSaren kontrol zorrotzagoak (135 mmHg-ren azpitik, 140 mmHg-ren ordez) onura gehigarria lortzen du iktusaren gutxi-
tzeari dagokionez, baina ez dakar onurarik bestelako gertakari kardiobaskularretan; onura hori gorabehera, kontrako efe-
ktuen hazkunde handia ere badakar, horietako batzuk larriak, gainera. Ebidentziaren kalitatea apala-moderatua da.

Nefropatia diabetikoa duten biztanle hipertentsoei dagokienez, AParen kontrol intentsiboa eta kontrol estandarra alderatzeko
bereziki diseinatutako azterketarik ez dago; zuzeneko daturik ez dago, eta emaitzak heterogeneoak eta eztabaidagarriak
dira; hortaz, ezin da AParen kontrol intentsiborik aholkatu. Kontrol intentsiboak, gainera, kontrako efektuak nabarmen han-
ditzea dakar.

Gomendio orokor gisa, HTA eta DM dituzten pazienteek, nefropatia eduki edo ez, tratamendu antihipertentsiboa jaso
beharko Ilukete APa murrizteko harik eta 140/90 mmHg-tik beherako zifrak lortzen dituzten arte, biztanleria orokorrean
bezala.

Tratamendu farmakologikoa aukeratzea

Cochrane berrikuspen sistematiko batek?® giltzurruneko gaixotasuna prebenitzeko botika antihipertentsiboak ebaluatu ditu
nefropatiarik gabeko diabetesa (1 eta 2 motakoa) duten pazienteengan. Ebidentziarik sendoena AEBIen aldekoa da, egiazta-
tu baitute hilkortasuna eta nefropatia diabetikoa murrizten dituztela plazeboaren eta KAen aldean. AHA llek ez dute egiaztatu
hilkortasuna eta mikro edo makroalbuminuriaren garapena murrizten dituztenik plazeboaren aurrean; azpitaldekako azter-
ketak iradokitzen du onugarria izan daitezkela, giltzurruneko gaixotasunaren prebentzioan 2 motako diabetesean eta arrisku
kardiobaskular handiko pazienteengan, hipertentsoak barne.

AEBIlek zein AHA llek, plazeboaren aldean, nefropatia duten pazienteengan giltzurruneko gaixotasun terminalaren arriskua
murrizten dutela erakutsi dute.

Botiken konbinazioei dagokienez, diabetikoengan eginiko ACCOMPLISH azterketaren azpianalisiak erakusten du AEBIlen eta
kaltzio-antagonisten (anlodipinoa) konbinazioa hobea dela AEBIen eta diuretikoaren (hidroklorotiazida) arteko konbinazioa
baino morbimortalitate kardiobaskularraren aldagai konbinatuan. Halaber, nabarmendu beharra dago ez dela gomendagarria
AEBI+AHA Il edo aliskirenoa+AEBI edo AHA Il konbinazioa erabiltzea, ez baititu giltzurruneko gertakariak, ezta kardiobasku-
larrak ere, murrizten eta, gainera, giltzurruneko kontrako efektu larriak areagotzen ditu, giltzurrun-hutsegitea barne.

Tratamendu farmakologikoa hautatzea nefropatiarik gabeko diabetesean
e AEBlak eta dosi txikiko tiazida motako diuretikoak aukerako tratamendua dira diabetesa duten pazienteei dagokie-
nez.
e AHA llak ordezko tratamendua dira AEBIlekiko intolerantzia, batez ere eztulagatik, badago.
e KAk ordezko tratamendua dira monoterapian.

e Ez da gomendatzen beta-blokeatzaileak erabiltzea, betiere horiek erabiltzeko bestelako adierazpen irmorik ez ba-
dago (kardiopatia iskemikoa edo bihotz-gutxiegitasuna).

e Bi farmakoren asoziazioa beharrezkoa denean, eraginkorragoa da AEBlen eta kaltzio-antagonisten arteko aso-
ziazioa AEBIen eta tiazida motako diuretikoen artekoa baino. Ez da gomendagarria AEBlen eta AHA llen arteko
asoziazioa erabiltzea. Ez da gomendagarria aliskirenoa AEBI edo AHA Il bati gehitzea.

Tratamendu farmakologikoa hautatzea nefropatia diabetikoan
e AEBlak aukerako tratamendua dira nefropatia diabetikoa dituzten pazienteengan. AHA llak ordezko tratamendua
dira intolerantzia, batez ere eztulagatik, badago.

¢ Ez da gomendagarria AEBlen eta AHA llen arteko asoziazioa erabiltzea. Aliskirenoa AEBI edo AHA |l bati gehitzea
kontraindikatuta dago.
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HTA eta beste egoera berezi batzuk

Komorbilitatearen arabera aukeratzen dira hasierako botikak. PKGen aurreko edizioaren gomendioei dagokienez, ez dago
aldaketa garrantzitsurik, eta agian honako hauek nabarmendu genitzake:

BB kardiopatia iskemiko egonkorrean

Gidaliburuaren aurreko edizioetan beta-blokeatzaileak MIA izan duten pazienteengan, disfuntzio sistolikoa egon edo ez,
erabiltzea gomendatzen zen, morbimortalitatea murrizten dutela egiaztatzen duten azterketak oinarri hartuta. Nolanahi ere,
aldez aurretik MIA izan ez duten edo anginarik ez duten pazienteei dagokienez, gertakari kardiobaskularren emaitzak izan
dituzten azterketa handitan ez da beta-blokeatzaileen saiakuntzarik egin; horrenbestez, zalantza dago MIAri dagokionez izan
diren aldeko emaitzak «kardiopatia iskemikoa»ren kasu guztientzat estrapolatu daitezkeen.

Kardiopatia iskemikoa duten pazienteak barne hartzen zituen behatze-azterketa batean?', orobat, beta-blokeatzaileak ez
ziren lotu morbimortalitate kardiobaskularraren jaitsierarekin eta, aurretik MIA izan ez duten pazienteengan, halaber, gertakari
kardiobaskularren aldagai konbinatuak okerrera egin zuen. Azterketa horren ondoriozko ebidentzia, halere, oso Kalitate txi-
kikoa da.

AEBI arteriopatia periferikoan

Arteriopatia periferikoan bikoitza da tratamendu antihipertentsiboaren helburua: batetik, gertakari kardiobaskularren arriskua
txikiagotzea (handiagoa da komorbilitaterik gabeko HTAN baino; izatez, prebentzio sekundarioko pazientetzat hartzen dira),
eta bestetik, pazientearen klaudikazioa hobetzea (hots, ibilitako tartea handitzea). Gertakari kardiobaskularren gutxiago-
tzea baloratzeko HOPE saiakuntzaren azpiazterlana baino ez dago eskuragarri; ramipril farmakoarekin egin zen eta botika
eraginkorra dela egiaztatu zen. Zalantza dago, ordea, onura hori AParen gutxitze hutsagatik gertatu den; hortaz, beste
antihipertentsibo batzuek ere eraginkortasun bera izan lezakete. Halaber, ASK bakar batetik??> datorren kalitate moderatuko
ebidentziaren arabera 10 mg-ko ramipril botikak ibiltzeko zintan egindako gehieneko denbora handitzen du (255 segundo
batez beste); hortaz, gertakari kardiobaskularrak gutxitzeko onurei aldizkako klaudikazioko onura espezifikoak ere gehituko
litzaizkieke.

BBak BGBKn

Gomendioak ez dira aldatu PKGaren aurreko edizioaren aldean. Behaketa-azterketen arabera® (ebidentzia-kalitate oso txikia)
beta-blokeatzaileak efektu onuragarria dute BGBK duten pazienteengan edozein kausagatiko hilkortasunari dagokionez.

Patologia nagusietan botika antihipertentsiboak erabiltzeko gomendioak laburbilduta daude taula honetan:

2. taula. Botiken hautapena komorbilitatea dagoen ala ez

Egoera klinikoak Aukerako tratamendua Ordezko tratamendua

Nefropatia AEBI AHAI AEBI+AHA II: asoziazio ez gomendagarria.
diabetikoa eta ez
diabetikoa
Bihotz-gutxiegitasuna ~ AEBI AHA Il AEBIrekiko intoleran- AHA II: ebidentziak kandesartan, losartan, balsarta-
Beta-blokeatzailea (bisoprolola, tzia egonez gero nentzat.
karbedilola, metoprolol retard, ne- Sarritan diuretikoak gehitzea beharrezkoa da (sinto-
bibolola adineko pazienteengan) mak kontrolatzeko).
Klase funtzionalaren arabera, gehitu antialdostero-
nikoak.
MIA ostean Beta-blokeatzailea AHA Il AEBIrekiko intoleran- AEBI+AHA Il asoziazioa ez da gomendagarria.
AEBI tzia egonez gero
Kardiopatia iskemiko ~ AEBI Berapamiloa edo beste Ebidentzia hobeak AEBIrentzat: ramiprila 10 mg;
egonkorra Beta-blokeatzailea (angina kaltzio-antagonista batzuk perindoprila 8 mg
badago) AHAI AHA 1I: telmisartana.

Kardiopatia iskemikoa eta funtzio sistolikoa kontser-
batuta duten pazienteengan, MIA pairatu berri

ez badute edo anginarik gabekoak badira, beta-
blokeatzaileen erabilerari buruzko ebidentzia ez da
eztabaidaezina.

e
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Egoera klinikoak Aukerako tratamendua Ordezko tratamendua

Tiazida AHA I Ebidentzia hobeak indapamida eta perindoprila-
Tiazida+AEBI rentzat.
Arteriopatia AEBI Ramiprilak klaudikazioko tartea hobetu lezake. Beta-
periferikoa blokeatzaileak erabil daitezke erabiltzeko indikazio

irmoa badago™.

Asma, BGBK, EBH Biztanleria orokorraren modura Beta-blokeatzaile kardioselektiboak: erabili BGBKn
indikazio irmoa dagoenean*; asma arin edo mo-
deratuan kontuz erabil daitezke, betiere erabiltzeko
indikazio irmoa badago*.

* Kardiopatia iskemikoa, bihotzeko gutxiegitasuna.

Atxikidura eta AParen kontrola hobetzeko esku-hartzeak

Tratamendu farmakologikoarekiko atxikidurarik eza edo terapeutika ez betetzea praktika klinikoaren arazo nagusi eta garran-
tzitsua da, bereziki gaixotasun kronikoen tratamenduan. Oro har, pazienteen % 20-50ak ez dute medikazioa aginduta duten
moduan hartzen?*, Espainian, hipertentsio arin-moderatuko ez-betetze terapeutikoaren prebalentzia aldatzen da azterketa
batetik bestera, baina % 32,5eko batezbestekoa dago®.

Kontrolatzeko aldizkako azterketetan, medikoetan zein erizaintzakoetan, sistematikoki aztertu behar da atxikidura. Tratamen-
du zuzena gorabehera, oraindik AParen zifra altuak badaude, kontrol-helburuaren gainetik, atxikidura txikia dagoela susmatu
beharra dago.

Biztanle hipertentso zein gaixotasun kronikoetan, tartean HTAN, egindako azterketetan atxikidura edo AParen kontrola hobe-
tzeko esku-hartzeei buruzko ebidentzia ebaluatu da (zeharkako ebidentzia). Heterogeneotasun handia dago, bai aztertutako
esku-hartzeetan bai atxikidura neurtzeko sistemetan, eta ebidentziaren kalitatea, oro har, txikia edo 0so txikia da. Horrez
gain, atxikidura handitzeak zuzenean ez dakar beti AParen zifrak hobetzea.

Berrikuspen sistematiko batzuek hainbat esku-hartze ebaluatzen dituzte; besteak beste, pazientea edo osasun-langilea
heztea, terapia sinplifikatzea (egunean hartu beharreko dosiak murriztuz edo dosi finkoetako asoziazioak erabiliz), APEA,
hitzorduak gogoraraztea edo bestelako esku-hartze zailagoak, gure ingurunean nekez aplikatzekoak. Cochrane berrikuspen
sistematiko batean, APEAK eta hitzorduak gogorarazteko sistemek (posta elektronikoaren bidez edo telefonoz deituz) APa-
ren kontroleko hobekuntzak lortzen dituzte®.

Antihipertentsiboen dosi finkoetako asoziazioek atxikiduraren hobekuntza apalak lortzen dituzte, baina ez da hobekuntza
estatistikoki adierazgarririk lortzen AParen zifretan®’. Gaixotasun kronikoak dituzten pazienteei hartualdi kopurua murrizteak
atxikidura hobetzen du, baina parametro klinikoen kontrola hobetzen denik baieztatzeko daturik ez dago?.

Pazienteei AParen automonitorizazioa gomendatzea (APEA) iradokitzen da, ahal bada osasunaren arloko beste profesio-
nal batzuek parte hartzen duten programa baten barruan.

Hitzorduak gogorarazteko sistema bat aztertzea komenigarria izango litzateke.
Eguneko hartualdi kopurua murriztuz jarraibide terapeutikoa sinplifikatzen saiatzea ere komenigarria izango litzateke.

Bi edo hiru antihipertentsiboko dosi finkoetako asoziazioak paziente batzuengan baliagarriak izan litezke atxikidura
hobetzeko, baina ez dago frogatuta AParen kontrola hobetzen dutenik. Kostuak eta pazienteen nahiak kontuan hartu.

ESKER ONA

Eskerrak Hipertentsio Arterialari buruzko Praktika Klinikoaren Gidaliburua egin duen taldeko kideei gidaliburuaren eduki osoa
argitaratu aurretik emateagatik eta buletin hau idazten laguntzeagatik: Rafael Rotaeche, Uxune Apalategui, Ana Gorrono-
goitia, Eulali Marinelarena eta Elena Ruiz de Velasco. Rafael Rotaecheri, arlo kardiobaskularreko gidaliburuak eguneratzeko
proiektua koordinatzeagatik.
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Mendikamentu berriek kontrako ondorioak dituztela susmatuz gero, 0s0-0so garrantzitsua da Euskal Autonomia Erkidegoko Far-
makojagoletza Unitateari jakinaraztea. OSABIDEren bitartez egin dezakezu jakinarazpena. Bestela, Osakidetzako intranetaren
bidez, txartel horia beteaz edo AEMPSen interneteko https://www.notificaRAM.es helbidean
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