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Prevalenciadela hipertension arterial en e mundo

Incremento 60%

% de hipertensos
50 - B Varon 1.560 mill

45 - B Mujer 272 mill

40 - 374 372
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

41,6 42,5

Global Global Paises desarrollados Paises desarrollados
Ano 2000 ANo 2025 Afo 2000 Afo 2025

Kearney et al. Lancet 2005; 365:217-23




USA: Prevalencia de HTA 1999 - 2004

NHANES 1999-2004

Prevalencia, % (DS)

1999-2000 2001-2002 2003-2004
(N= 4749. Edad 43,8 @) (N=5032. Edad 44,0 a) (N= 4872. Edad 44,9 a)
Age Age Age

Characteristics Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted
Overall 26.8 (1.3) 28.6 (0.8) 26.0 (1.1) 27.9(0.7) 29.3(1.2) 29.6 (0.8)
Age, y

18-39 7.7 (1.7) 7.0 (0.6) - 7.3(0.9)

40-59 30.2 (2.0) 28.1(1.8) - 32.6 (2.0)

=60 64.2 (1.7) 65.7 (1.7) - 66.3 (1.8) *
Sex

Male 26.6 (1.6) 28.7 (1.1) 241 (1.4) 26.5 (1.0) 29.8 (1.5) 30.7 (1.2)

Female 27.1 (1.5) 28.3(1.1) 279 (1.2) 28.9 (1.1) 28.9 (1.4) 28.2 (1.1)

* p< 0,001 paralatendencia

Ong et al. Hypertension 2007; 49: 69-75




USA: Grado de conocimiento, tratamiento y control de la poblacion con HTA

NHANES 1999-2004

Porcentaje (%), DS *

v v
1999 -2000 2001 -2002 2003 -2004

(N = 1.530) (N = 1.500) (N = 1.614)
Conocimiento 68,7 (2,0) 70,7 (1,7) 75,7 (2,2)
Tratamiento 58,2 (2,9 60,1 (1,6) 65,1 (2,4)
Control global 29,2 (2,3) 32,5 (1,6) 36,8 (2,3) t
Control en tratados 50,2 (2,2) 54,0 (1,6) 56,6 (2,4)
Control en HTA + DM 24.1 (3,6) 35,6 (3,9) 37,5 (4,0)

*Datos nogustadosalaedad | T p= 0,02 parala diferencia 99-00 vs 03-04

Ong et al. Hypertension 2007; 49

: 69-75




Control HTA en Hipertensos Tratados

Turquia
Reino Unido 19.8
29.2

Canada
41.0
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Adaptado de Kearney et al. J Hypertens 2004;22: 11-19



Epidemiologia HT A en adultos

Ano 2002

%

100 -
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70 - 65
60 - 55
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40 4 35
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Prevalencia Conocida Tratada Controlada

Coca A. Hipertension 2005; 22: 5-14 Banegas et al. Hypertension 1998;32:998-1002.
Banegas JR, et al. J Hypertens 2002;20:2157-64



Antihypertensive medication use

Tratamiento antihipertensivo en USA: datos evolutivos

among hypertensives (percent)
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Any antihypertensive

Diuretics

-blockers
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blockers

Gu et al. Circulation 2006; 113: 213-21



Guia Europea 2007: Controversias respecto a la Guia 2003

Oportunidad del término “Prehipertension”

¢, Cuando iniciar el tratamiento?

¢Son todos los farmacos iguales para el primer escalon terapéutico?

¢,Deben ser excluidos los 3-bloqueantes?

Adaptada de Zanchetti A. Comunicacion oral. Barcelona 27 de enero, 2007




Nivelesde Presion Arterial: Definicion y Clasificacion

Categoria PA Sistdlica PA Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima < 120 < 80

Prehipertension

Grado 1 hipertension 140 -159 90 - 99
(Ligera)

Grado 2 hipertension 160 —-179 100 - 109
(Moderada)

Grado 3 hipertension > 180 > 110
(Grave)

HTA Sistdlica Aislada > 140 <90

European Society of Hypertension. Guia sobre HTA 2003. J Hypertens 2003; 21: 1011-53.




Estudio de Framingham : Prevalencia de Morbimortalidad CV segun nivel de PA basal

Men 14 -
: i High normal

Gt e N=6.859 pacientes | 130-139/85-89 mmHg
3 Edad: 35 - 64 afos m
“ | B _ A
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i Q - - |
U — L1 | : N
£ | |
g 6 - . g’ L Optimal
© / ' ;|r - ¥ 120/80 mmHg
= " A=Y s | o
O = l"

2= ' ¥ a3k

P s Al
0 ™ l I | I I ]
0 2 4 6 3 10 12 14

Time (yr)

Vasan RS et al. N Engl J Med 2001; 345: 1291-7




PA normal y normal-alta: Progresson aHTA alos4 anos
Estudio de Framingham

% 45
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B PA normal alta
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Vasan RS et al. Lancet 2001; 358: 1682-6




Tratamiento de la Prehipertension con ARA I
Estudio TROPHY

N= 772 sujetos, edad media 48 afios y PA : 130-139/85-89 mmHg
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Julius et al. N Engl J Med 2006;354:1685-97



Objetivos de control
2003-ESH - ESC

En todos los pacientes

PA < 140/90 mmHg

Con DM, ECV previa, E Renal Cronica o multiples FRCV

PA <130/80 mmHg

LLa mayoria de pacientes necesitara dos o mas farmacos para su control




Should 3 blockers remain first choice in the treatment of

primary hypertension? A meta-analysis

Lars Hjalmar Lindholm, Bo Carlberg, Ola Samuelsson

13 ensayos randomizados (n= 105.951 pacientes)

Ictus B3 blocker
n/N

ASCOT-BPLA 422/9618
CONVINCE 118/8297
ELSA 14/1157
HAPPHY 32/3297
INVEST 201/11309
LIFE 309/4588
MRCOld 56/1102
NORDIL 196/5471
STOP-2 237/2213
UKPDS 17/358
Yurenev 6/150
MRC 42/4403
Total events 1650/51963

Test for heterogeneity: x?=22-39 (p=0.02)

Other drug
n/N

327/9639
133/8179
9/1177
41/3272
176/11267
232/4605
45/1081
159/5410
422/4401
21/400
11/154
18/4297
1594/53882

RR
95% Cl

1.29 (1.12-149)
087 (0-68-1-12)
1.58 (0-69-3-64)
077 (0-49-1-23)
114 (0-93-1:39)
1.34 (1-13-1.58)
1.22 (0-83-1.79)
1.22 (0-99-1.50)
1.12 (0-96-130)
090 (0-48-1.69)
056 (0-21-1.48)
2.28(1.21-2.98)
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Favours 8 blocker  Favours other drug

No hubo diferencias en IAM, ni mortalidad global

No hay datos sobre nivel de presion arterial en cada estudio

Lancet 2005; 366: 1545 - 53




Diabetes de nueva aparicién tras el tratamiento con farmacos antihipertensivos

Placebo ARB L 0.5/ (D46—O?2) [}€00G01
ACE inhibitor —ll— 0-67(0-56-0-80) p<0-0001
T o | CCB —l— 075 (0-62-0-90) p=0-002
diuretic 097 (071-118
il 5 Placebo = 0-77 (0-63-0-94) p=0-009
z|3 g
3% 5 B blocker — 0-90(0-75-1-09) p=0-30
ACE
inhibitor Diuretic | Referent
| | | ]
0-50 0.70 0.90 1.26

Odds ratio of incident diabetes Incoherence=0-000017

N = 22 ensayos clinicos
N = 142.153 pacientes Elliot & Meyer. Lancet 2007; 369: 201-07




Diabetes de nueva aparicién tras el tratamiento con farmacos antihipertensivos

Placebo
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Elliot & Meyer. Lancet 2007; 369: 201-07




Recomendaciones para el tratamiento de la Hipertension Arterial

Choosing drugs for patients newly diagnosed with hypertension
Younger than 55 years or older
55 years or black patients of any age

A D C Cor D D Step 1

L

Abbreviations:

A = ACE inhibitor

(consider angiotensin-Il receptor
antagonist if ACE intolerant)

C = calcium-channel blocker

D = thiazide-type diuretic

A A A ([

A+CorA+D D Step 2
Black patients are those of African or \I/
Caribbean descent, and not mixed- A+C+D ' Step 3
race, Asian or Chinese patients

L
Add

e further diuretic therapy

or

e alpha-blocker Step 4
or

e beta-blocker

Consider seeking specialist

advice

www.hice.org.uk/CG034

INHS |

_ National Institute for
Junio 2006 Health and Clinical Excellence




Diagnéstico e Intervencion precoz en Enfermedad Hipertensiva

Prehipertension — > Lesion de érgano diana ——> Enfermedad CV o renal asociada

_ Evolcndelacntormedad: 10-s0anos
I e N e Lt
R e I T e

[ Jévenes | [ =55 afios |
Dislipemia Hipertrofia de V. lzdo. C Isquémica
ITG Placas ateroscleréticas Ictus. Demencia.
No LOD Microalbuminuria Insuficiencia Renal
No ECV Ligero descenso FG Muerte

Adaptada de Williams B. Lancet 2006; 368: 6-8



Tratamiento en funcion del Riesgo Vascular Global

ESH-ESC-2003

J Hypertens 2003; 21:1779-86

Sin otros FR

1-2 FR

3 omas FRo
LOD o
Diabetes

TCA

Normal

PAS 120-129
0 PAD 80-84

No intervencion

Cambios en el
estilo de vida

Cambios en el
estilo de vida

Tratamiento

farmacologico y
Cambios en el
estilo de vida

Normal-Alta

PAS 130-139
0 PAD 85-89

No intervencion

Cambios en el
estilo de vida

Tratamiento

farmacologico y
cambios en el estilo
de vida

Grado 1

PAS 140-159
60 PAD 90-99

Cambios en el
estilo de vida
durante varios
después
tratamiento
farmacolégico si el
paciente lo
prefiere

semanas

Cambios en el
estilo de vida
durante varios
después
tratamiento
farmacolégico

semanas

Tratamiento

farmacologico y
cambios en el
estilo de vida

Grado 2

PAS 160-179 6

PAD 100-109

Cambios en el
estilo de vida
durante varios
semanas después
tratamiento
farmacolodgico

Cambios en el
estilo de vida
durante varios
después
tratamiento
farmacoldgico

semanas

Tratamiento

farmacologico y
cambios en el estilo
de vida

Grado 3

PAS>1800
PAD =110

Tratamiento
farmacologico
inmediato y
cambios en el estilo
de vida




Recomendaciones para las Guias

Las Guias expresan:

- Evidencias disponibles
- Opiniones de expertos

l

No son infalibles

l

No sustituyen el buen juicio clinico que
siempre debe ser individualizado

Steinbrook R. N Engl J Med 2007; 356: 331-3




Guias: Riesgos de su aplicacion —p pojifarmacia
en pacientes con patologia multiple

Inhibidor ECA

A del Calcio
Mujer de 74 anos Diurético

Lo que es bueno para
cada enfermedad
considerada de modo aislada
puede que no lo sea para el enfermo

Tinetti et al. N Engl J Med 2004; 3512.870-4

Insomnio Omeprazol
Lorazepam

— N= 20 comprimidos



Inercia Clinica en el Tratamiento de la HTA

No modificar la terapéutica cuando la PA sigue elevada

Berlowitz et al. N Engl J Med 1998: Con PA > 160/90 mmHg s6lo 7 % médicos modificaban el tto.
Okonofua et at. Hypertension 2006: con PA > 140/90 mmHg solo el 13 2% modificaban el tto.

Variables Reference Odds Ratio 95% CI P Value
BP, stage 2 Stage 1 0.600 0.547 10 0.658 = 0.0001
Race

Black White 0.984 0.872 to 1.111 0.9954

Unknown 0.968 0.863 to 1.086 0.5799
Age 1.110 1.070 to 1.150 =<0.0001
Sex, male Female 0.965 0.876 to 1.064 0.4761
No. of medications 0.523 0.505 to 0.541 =-0.0001
Nephropathy, yes No 1.028 0.902 to 1.171 0.6815
CHF, yes No 1.196 1.033 to 1.384 0.0168
CVD, ves No 1.246 1.122 to 1.384 <<0.0001
Tobacco, yes No 0.906 0.725 t0 1.132 0.3830
Diabetes mellitus, yes No 1.234 1.120 to 1.368 =0.0001
Hypercholesterolemia, yes No 1.207 1.092 t0 1.334 0.0002

BP stage based on untreated BP levels for those not on medications and treated levels for those
on medications.




Inercia Clinica en el Tratamiento de la HTA

o 100
N=1.413, edad media65a, 57 % ¢
90
80
20 65 O Le citaré en 2-3
semanas
60 56 @ Se intensifican las
N medidas H-D
50 ' B No se modifica la
10 terapéutica
O Se modifica el tto
30 farmacoldgico
20
10
(0]

Estudio CONTROL-PROJECT. Marquez-Contreras et al. Med Clin (Barc) 2007; 128: 86-91




Estudio Cardiomonitor 2004 | | cadisiogos:nsst prmana neisss,

Espaia: 50 Cardiélogos, 96 A Primariay 104 Internistas
70-
O Hypertension Control —7» (P <0,001) 53
® Medication Increase for
60+ Inadequately Controlled |
Hypertension (p<0,001)
2 97 4
= 40 40
= 31
2 30 28
T
=
- 20-
10
0
France Germany [taly Spain United United
(n=3140) (n=3397) (n=3516) (n=3953) Kingdom States
Cifra altima (n=3037) (n=4010)

PAS: 5-10 mmHg mas alta en Europa (p < 0,001)
PAD: 2-5mmHg *“ ) - Wang et al. Arch Intern Med 2007;167:141-7




Inercia Clinica en el Tratamiento de la HTA

¢ Oué sera necesario para que los médicos cambien de conducta?
Informacion:

Promover adherencia a Guias terapéuticas.

Informes regulares sobre el % pacientes controlados
Motivacion:
Pago por rendimiento.

Recompensa econdmica por % pacientes controlados

Pickering TG. J Clin Hypertens 2006;8: 667-70




Niveles de Blogueo del Sistema Renina-Angiotensing

e — & oY

Angiotensinogeno Renina
Higado L —
l Aliskiren
Renina
Angiotensinogeno ﬂ Angiotensina I

Aldosterona
Corteza Suprarrenal”

s Angiotensina II mms) Aldosterona

Activacion otras
Neurohormonas

Proliferacion
Fibrosis

VASOCONSTRICCION

Espironfla

\
v

Captacion Norepinefrina
Variabilidad FC
Disfuncion Barorreceptor

Disfuncion
Endotelial

Depositos
Colageno




Eftect of Spironolactone on Blood Pressure in Subjects With
Resistant Hypertension

Neil Chapman, Joanna Dobson, Sarah Wilson, Bjorn Dahldt, Peter S. Sever, Hans Wedel,
Neil R. Poulter, on behalf of the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial Investigators

Hypertension 2007; 49: 839-45

Low dose spironolactone in the management of resistant

hypertension: a surveillance study.

Lane et al. J Hypertension 2007;25:891-4



HTA Resistente: Efecto de |la Espironolactona

ASBP =219 Estudio ASCOT

(95%C120.8, 23.0) N = 1.411. Dosis 25 mg.

160 - 156.9 4° agente terapéutico a los 3,2 aflos del comienzo.
p <0.001
140 135.1
120 ADBP =95
100 - (95%CI 9.0, 10.1)
85.3 p <0.001

Mean blood pressure (mmHg)

80 - /5.8
60 -
40
20
U —
Pre Post Pre Post
SBP DBP

Chapman et al. Hypertension 2007; 49: 839-45
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Cambio en profundidad de la PAS

Correlacion entre el % de reduccion en eliminacion urinaria de
albuminay el aumento de profundidad de la PAS despues de

Cronoterapla en pauentes con hlpertensmn reS|stente

40
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Reduccion en eliminacion de albumina (% del basal)
HermidaR., Calvo C, Hypertension2005;46:1953-59



Cambio en media nocturnadelaPAS

Correlacion entre el % de reduccion en eliminacion urinaria de
albuminay el cambio en media nocturna de la PAS despues de
Cronoterapia en pacientes con hipertension resistente

40
y =-7.125 + 0.093x; R=0.443; P<0.001
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Hermida R, Calvo C. Hypertension 2005;46:1953-59



Supervivencia sin evento en hipertension
resistente en funcion de la hora de tratamiento
en la primera MAPA (estudio MAPEC)

1.0 ! ! ! ! ! ‘
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T

Log-rank = 5.94

P = 0.014

0.4 : : : : ; .
0) 60 120 180 240 300 360
Duracion del seguimiento (semanas)

R Hermida, C Calvo. ASH 2006



Riesgo de Mortalidad CV

Riesgo de mortalidad cardiovascular en funcion de PA
clinicay PA ambulatoria en estudio Dublin

N = 5292
3.5+ 2.2+
3.0+ 1.0-

24-horas
2.5+
1.6-
2.0+ Diurna
1.3-
1.5+
Clinica -
1.0 ‘
0.5+ 0.7+

90 110 130 150 170 190 210 230
PA sistolica (mm Hg) [e))

Dolan et al. Hypertension. 2005;46:156-161.
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Diurnal Blood Pressure Pattern and
Risk of Congestive Heart Failure

Frik Ingelsson, MD, Phl)
Kristina Bjorklund-Bodegard, MD. PhD

Lars Lind, MD. PhD)
Johan Arnlév. MD. PhD
Johan Sundstrom. MD. PhD

Conclusions Nighttime blood pressure appears to convey additional risk information
about CHF beyond office-measured blood pressure and other established risk factors
for CHF. The clinical value of this association remains to be established in future studies.

JAMA. 2006;295:2859-2866 WWW._jama.com




PA nocturnae lnsuficiencia cardiaca

 Diversos estudios, evaluando grupos muy reducidos de
pacientes y basando los resultados en registros poco
reproducibles de MAPA de 24 horas, han sugerido que los
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) presentan una alta
prevalencia de un patron no-dipper en la PA.

e Un estudio reciente ha demostrado que un patron no-dipper y
una PA dastolica nocturna elevada son predictores de
Insuficiencia cardiaca (IC) en varones ancianos [JAMA.
2006;295:2859-2866] .



Probabilidad de ausencia de insuficiencia cardiaca en funcion
del patron circadiano de la PA ambulateria

MNormal Night-Day Pattern
Mondipping Pattern

Log Rank P<.001
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MNo. at Risk
Mormal Night-Day Pattern 895 avz 838 792 690 335
Nondipping Pattern 56 55 52 50 40 18

Ingelsson, E. et al. JAM A 2006; 295: 2859-2866.




-
Table 2, Baseline Blood Pressure Measurements of the Total Conort and by Development of CHF During Follow-Up

Mean (SD), mm Hg
l Participants Participants
Who Developed CHF Who Did Not Develop CHF Total Gohort
n=T0) =881 =051
Measurement l SBP DBP PP - SBP DBP PP - SBP DBP PP l
Offce 0209 8610  o6(1s 16018 839 624 146118 849 63(14
Ahorambtoy 13602 760) 600100 13206 B 812 18306 75 5B(1)
Datmeambulgtory 14314 80(9)  63(1)  140(16) 798  60(12  10(1e) 79 61(12
Nighttime amouiatory “24 19 69000 %12 118018 66 (‘4)‘ nofg 66l f2(14
Ablorevations: CHF, congestive heart falure; DBP, diastolic blood! pressire; PP, pulse pressure; SBP, systoli biood pressure

Ingelsson, E. et al. JAMA 2006;295: 2859-2866.



Sujetosy M etodos

e Se estudiaron 106 pacientes con |C (67 varones'y 39
mujeres) de 66,5+12,9 anos de edad.

e La PA y la frecuencia cardiaca se monitorizaron
ambulatoriamente cada 20 min entre las 07:00 y las
23:00, y cada 30 min en la noche durante 48 horas
consecutivas con un dispositivo Spacel abs 90207

Calvo C, Gonzalez Juanatey JR (SEH-LELHA 2007)



Variacion circadiana de la PA en pacientes
con insuficiencia cardiaca

FASE (360° = 24 HORAYS) FASE (360° = 24 HORAS)
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Variacion circadiana de la PP en pacientes
con insuficiencia cardiaca

FASE (360° =24 HORAYS)
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Calvo C, Gonzalez Juanatey JR (SEH-LELHA 2007)



Profundidad de la PAS y edad en pacientes
hipertensos
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Calvo C, Hermida R. Fukuoka (I SH) 2006



Cambios en € ratio PAS diurna/nocturna con la

edad en pacientes hipertensos no tratados
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Calvo C, Hermida R, AHS 2005



Estudio MAPEC

e El estudio MAPEC (Monitorizacion Ambulatoria
de la Presidon arterial y Eventos Cardiovasculares
fue disenado parainvestigar si la normalizacion del
perfil circadiano de la PA hacia un patron
predominantemente dipper mediante la
Cronoterapia reduce la morbilidad y mortalidad
cardiovascular.

R Hermida, C Calvo. ASH 2006



Estudio MAPEC

 En este estudio prospectivo participan 2643 sujetos del area
sanitaria de Santiago de Compostela, 1328 hombres y 1315
mujeres, de 51,9+14,1 anos de edad, enviados para su
valoracion ala Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular.

— 501 normotensos (352 con HTA de “bata blanca’).
— 2142 hipertensos, en funcion de criterios de MAPA.
1746 no tratados en el momento de inclusion.

396 con hipertension resistente.

R Hermida, C Calvo. ASH 2006



-ano

Eventos CV x 100 pacientes

9-
6 O /A PA il
o

4.5

2

15 1.23

Very-Dippers

1.14

0)ier

Dippers

8.70* 10, 70¢
2.81*
3.23"
No-Dippers Risers

M ediana seguimiento: 3,2 anos

170 Eventos CV

R Hermida, C Calvo. ASH 2006



Profundidad de laPAS

12

Profundidad de laPAS en la primera MAPA
(Eventos cardiovasculares en el estudio MAPEC)

P<0.001
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No evento

R Hermida, C Calvo. ASH 2006



Cambio en laprofundidad de |la PAS entre la primera
y laultima MAPA (estudio MAPEC)
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Eventos cardiovasculares

Eventos cardiovascul ares totales en funcion de la
profundidad de la dltima MAPA (Estudio MAPEC)
8
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Eventos cardiovascul ares totales en funcion de la hora
de tratamiento en la Ultima MAPA (Estudio MAPEC)
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Estudio MAPEC: Conclusiones

e La probabilidad de supervivencia sin evento cardiovascular
estd marcadamente correlacionada con la profundidad de la
PA, lo que corrobora la necesidad de la MAPA para la
valoracion de riesgo.

* Los resultados sugieren que aumentar la profundidad hacia
un patron dipper mediante Cronoterapia disminuye € riesgo
cardiovascular, mientras que disminuir la profundidad
(asociado ala utilizacion de farmacos en dosis Unica matutina)
aumenta la morbilidad cardiovascular.

R Hermida, C Calvo. ASH 2006



Ambulatory blood pressure monitoring after 1 year on
valsartan or amlodipine-based treatment: a VALUE substudy
Ole Lederballe Pedersen®, Giuseppe Mancia®, Thomas Pickering®,

Asbjern Heegholm®, Stevo Julius®, Sverre E. Kjeldsen®', Eric S. Nielsen?,
Jens Refsgaard® and Michael Weber?, for the VALUE trial group

Objective The ambulatory blood pressure (ABP)
monitoring substudy of the Valsartan Antihypertensive
Long-term Use Evaluation (VALUE) trial was carried outina
subset of patients from USA, ltaly and Denmark. ABP was
measured after 1 year in the trial, with the aim of evaluating
comparability of ABP levels on valsartan (VAL) and
amlodipine (AML)-based regimens.

Conclusions In these elderly high-risk patients, diastolic
ABP levels tended to be less predictive than systolic, and
daytime less predictive than night-time for all
cardiovascular endpoints. The findings underline the
importance of ABP substudies in comparative trials for
elucidating significant differences in pharmacodynamics,
and stresses the superior predictive power of ABP.

J Hypertens 25:707-712 © 2007 Lippincott Williams &
Wilkins.

Lederbelle O. J Hypertens 2007;25:707-712




Table 2 Risk and disease factors by treatment group in intention-
to-treat (ITT) population

Valsartan Amlodipine
(hn=332) (n=2327) P value

Diabetes mellitus (%) 20.8 26.6 0.078
Current smoking (%) 26.2 26.3 0.889
Total cholesterol 35.8 37.0 0.727
>6.2 mmol/l (%)
LVH without strain (%) 15.7 8.0 0.002
Proteinuria on dipstick (%) 25.0 25.1 0.936
S-creatinine >150 pmol/l (%) 3.3 3.7 0.827
Coronary heart disease (%) 44.6 42.8 0.535
Peripheral artery disease (%) 14.2 12.5 0.556
Stroke or TIA (%) 20.8 16.5 0.151
LVH with strain (%) 6.9 7.3 0.884

LVH, left ventricular hypertrophy; TIA indicates transient ischaemic attack.

Lederbelle O. J Hypertens 2007;25:707-712
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Modulation of 24-h blood pressure profiles: a new target for
treatment?
Paolo Palatin? and Gianfranco Parat?

Journal of Hypertension 2005, 23:1799-1801
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Cambio en la media nocturna

Correlacion entre el % de reduccion en eliminacion de

albuminay el descenso en media nocturna de la PAS despueés
de valsartan (160 mg/d) al acostarse
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y =-19.596 - 0.034x; R=-0.326; P=0.007
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Hermida R, Calvo C. Hypertension 2005;46:960-68
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Correlacion entre el % de reduccion en eliminacion de
albuminay el aumento de profundidad de |la PA'S después de

20

valsartan (160 mg/d) al acostarse

y = 5.644 + 0.026x; R= 0395 P=0.002
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USA: Objetivos de control relacionadoscon laHTA en € 2010

5)

1988-1994 2010
Goals Rate, % Target, %
1) Decrease hypertension prevalence 28 16
2) Increase the proportion of adults with 18 00  —
controlled hypertension
3) Increase the proportion of adults with 82 95
hypertension who are taking action to
control blood pressure
4) Increase the proportion of persons 21 65
aged =2 years who consume <2400
mg Na*/day
Increase the proportion of adults who 90 95
are aware of their blood pressure
status within the preceding 2 years
Kotchen TA. Hypertension 2007; 49: 19-20




Grado decontrol HTA en Espana: Futuro
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Estrategias para mejorar el control de la HTA en Espaina

Objetivo basico ——»  Disminuir PA sistdlica ——

— | Asociaciones de 2 6 mas farmacos |

Poblacion diana —» > 60 anos. Diabéticos.

Dificultades — Inercia del médico

Incumplimiento terapéutico
Farmacos poco efectivos

Polifarmacia



