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Perfil del paciente hipertenso en la practica clinica

Hipertensos sin complicaciones: 20-30%

Hipertensos con FRV metabdlicos: 25-40%

— Dislipemia: 35%

— Diabetes: 17%

— Sindrome metabdlico: 40%

— Obesidad: 37%

Hipertensos con LOD (HVI, MALB, etc.): 25-60%

Hipertensos con complicaciones CV: 25-30%

— Cardiopatia isquémica: 15-25%

— Insuficiencia cardiaca: 8-10%

— Fibrilacion Auricular: 6-8%

— AVC: 5-6%

— Enfermedad renal cronica: 11%

— Arteriopatia periférica/enfermedad aortica: 10-12%

Hipertensos con RCV alto o muy alto: 60-65%

El porcentaje es tanto mas elevado, cuanto mas sofisticada es la
aproximacion diagndéstica




Riesgo Cardiovascular, actuacion
en la practica clinica

Historia clinica

* Varon de 59 anos, mecanico, gue acude a la consulta tras un
reconocimiento de empresa por cifras tensionales elevadas y
alteraciones analiticas, aunque dice que “estaba nervioso y que, en
alguna ocasion, le han medido la tension en casa y la tenia bien”.

* Entre sus antecedentes personales destacan:

— Fumador de unos 20 cig/dia (40 paguetes/afno)
— Apendicectomia y herniorrafia inguinal derecha

— Vida sedentaria

e Antecedentes familiares

— Padre de 84 ainos hipertenso, madre de 82 afios con diabetes e
hipertension

— Dos hermanos sin antecedentes de interés
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Historia clinica

e Datos de la revision laboral:
— PA 168/94

— Analitica:

— Glucosa 104 mg/dl; Creatinina 1,4 mg/dl

— Na 141; K 4,7

— Colesterol total 276 mg/dl; HDL 32; LDL 197; TG 235
— GOT, GPT y GGT normales. Acido Urico 8,3 mg/d|

— ECG, en ritmo sinusal a 60 Ipm. Hemiblogqueo anterior
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Valoracion del Perimetro de
Cintura abdominal

PERIMETRO ABDOMINAL: >88 cm en la mujer, > 102 cm en el varon 1

[ Circunferencia cintura: entre espina iliaca y margen costal inferior}
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Historia clinica

e Datos de la revision laboral:

= PA 168/94 mmHg

— Analitica:
— Creatinina 1,4 mg/d|
— Na 141; K 4,7 mEqg/I
= COl total 276 mg/dl; HDL 32; LDL 197; TG 235
— GOT, GPT y GGT normales. Acido drico 8,3 mg/dl
— ECG, en ritmo sinusal a 60 Ipm

* Exploracion en consulta:
o — PA 165/99 mmHg; talla 172 cm; peso: 86 Kg (IMC 29 kg/m?).
‘g — AC, AP, abdomen y resto examen fisico normal
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[ ¢Podemos decidir ya la estrategia terapéutica? 1

Estamos en condiciones de poder decidir la necesidad de
tratamiento, sin necesidad de hacer ninguna otra prueba o
estudio complementario

\[®) Necesitamos confirmar alguno de los datos y practicar
alguna determinacion o prueba complementaria mas para
poder decidir la estrategia terapéutica a seguir
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¢/ Estamos en condiciones de actuar?

¢, Nos falta algo?
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Guia Conjunta de las Sociedades Europeas
de Hipertension y Cardiologia
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Sindrome Metabdlico

Criterios de diagnéstico Sindrome Metabdlico:  El paciente que retna 3 omis

de estos 3 factores de riesgo padece Sindrome Metabdlico®

|, HDL:
J g Hombres < 40 mg/di
' ujeres < 50 mg/d|

Glucemiat
> 110 mgld

Jrasion arterial:
p= 130/ > 85 mm Hg

F N | : : @R Perimetro abdominal:
Triglicéridos: #FY & B e : ‘ Hombres > 102 cm
> 150 mgldl S\ s S \ \ N Mujeres > 88 cm

Criterios de NCEP Expert Panel lll Journal of the American Association 2001




Estudio INTERHEART: Riesgo de Eventos CV (IM) en
pacientes con HTA y otros FRV asociados
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Eﬁ 16 - 0 Incremento >20 veces:
0 - desde 1.9 (HTA) hasta
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Factores  Tabaco Diabetes HTA Lipidos 1+2+3 Todos +Obes +PS Todos
de Riesgo (1) (2) (3) (4) los 4

. . 2.9 2.4 1.9 3.3 13.0 42.3 68.5 182.9 333.7
Risk Ratio (632 (@127) (17-21) (2838) (10.7-158) (33.2-54.0) (53.0-88.6) (132.6-252.2) (230.2-483.9)

IM= Infarto de miocardio PS=psicosocial

Yusuf S et al. Lancet. 2004:364:937-952.



Valor Prondstico del SM a largo plazo
(Estudio Uppsala: 2322 varones seguidos desde 1970

durante un maximo de 32 anos)

Total mortality
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Sundstrom J et al. BMJ 2006;332: 878-83
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Respuesta .

[ ¢, Podemos decidir ya la estrategia terapéutica?

Necesitamos confirmar alguno de los datos y practicar
alguna determinacion o prueba complementaria mas para
poder decidir la estrategia terapéutica a seguir
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Consideraciones

Es necesario confirmar el diagnostico de Hipertension
Medida correcta de la Presion Arterial (AMPA, MAPA)

Es necesario confirmar la alteracion del metabolismo
lipidico y glucidico de nuestro paciente

No hay que olvidar que se trata de un paciente
hipertenso y que para decidir la estrategia a seguir es
necesario conocer:

« Factores deriesgo
 Dafo organico subclinico

e Enfermedad cardiovascular establecida 6
enfermedad renal



Medida de la Presion Arterial

“ILo que todos sabemos y lo
que ...casi nunca hacemos”




Grado de control de PA medida con o0 Sin
medicacion antihipertensiva matutina
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Mortalidad cardiovascular en funcion de
PA clinica y PA ambulatoria

N = 5292

24-horas

Diurna

Climica

90 110 130 150 170 190 210 230

PA sistélica (mm Hg)

2.2+

1.97

4-Horas

Diurna

Clinica

50 60 70 80 90 100 110 120 130

PA diastolica (mm Hg)

Dolan et al. Hypertension. 2005;46:156-161




Valores de Presion Arterial
Umbrales de Referencia

PA (mm Hg) PAS PAD

\Y//A\® A\
24 horas 125-130 80
Diurna 130-135 85

Nocturna 120 70
AMPA 130-135 85

Clinica 140 90

Guias de 2007 para el manejo de |la Hipertension Arterial
Sociedades Europeas (ESH-ESC)

J Hypertens 2007;25: 1105-1187




Diagnostico de HTA,
Relacion entre Medida Clinicay MAPA

, . Patoldgica
Clinica 9

Normal Normotension HTA enmascarada

HTA de Bata blanca

(HTA clinica aislada) Hipertension

Patologica
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Factores de riesgo identificados

« Hombres > 55 anos

* Mujeres > 65 afno

sTabaquismo

* Hipertension

e Presion de pulso (en el anciano)

* Diabetes

* Glucosa basal alterada

* Dislipemia: colesterol total > 190 mg/dl, o colesterol LDL >
115 mg/dl, colesterol HDL en hombres <40 y en mujeres <46
mg/dl o triglicéridos > 150 mg/d|

* Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura (a edad < 55 afios en hombres y < 65 afnos en
mujeres)

* Obesidad abdominal (circunferencia abdominal en
hombres > 102 cm y en mujeres > 88 cm)

ESH-ESC, 2007



Dano: organico subclinico
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Hipertrofia ventricular izquierda
(ECG: Sokolow-Lyons> 38 mm; Cornell
> 2440 mm x ms; ECOCARDIO: IMVI
hombres > 125, mujeres = 110 g/m?)

Pruebas ecograficas de engrosamiento
de la pared arterial (carétida > 0,9
mm) o de placa aterosclerética

Velocidad de la onda de pulso
carotidea-femoral > 12 m/s

Indice tobillo/brazo < 0,9

Ligero aumento de la creatinina sérica
(hombre: 1,3-1,5 ; mujeres: 1,2-1,4 mg/

dl) o filtrado glomerular estimado <
60 ml/m

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h.);
cociente albumina-creatinina
(hombres = 22, mujeres = 31 mg/qg).

ESH-ESC, 2007

Enfermedad cardiovascular establecida

Enfermedad cerebrovascular:

- Accidente cerebrovascular

isquémico

- Hemorragia cerebral

- Ataque isquémico transitorio
Enfermedad cardiaca:

- Infarto de miocardio

- Angina

- Revascularizacion coronaria

- Insuficiencia cardiaca
Enfermedad renal

- Nefropatia diabética

- Deterioro renal (creatinina sérica >

1,5 en hombresy >1 ,4en
mujeres -mg/dl-)

- Proteinuria (> 300 mg/24 h)
Enfermedad vascular periférica
Retinopatia avanzada: hemorragias
0 exudados, papiledema.




Estratificacion del RCV en pacientes hipertensos

ESH/ESC Guidelines
J Hypertens 2007; 25: 1105-1187

Dafio organico
subclinico

 HVI (ECG/Ecocardiografia)

Engrosamiento arterial (GIM
carotidea

> 0,9 mm o placa ateroscleroética
Ligero aumento de creatinina

plasmatica (V:1,3-1,5; M:1,2-1,4)
Microalbuminuria (30-300 mg/24h) o
cociente Al/Cr: H>22, M > 31)
ITB <0,9

Disminucion FG estimado < 60 ml/
min, o del Aclaramiento de Cr < 60 ml/
min

Velocidad de la onda del pulso (VOP)
carotida- femoral > 12 m/seg




Aterotrombosis: Proceso Generalizado y Progresivo
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del lumen vascular sino por compllcaqlones en la | ¥/ cnfgeslcls
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SCA:sindrome coronario agudo; AlT,:Accidente Isquémico Cerebrovascular transitorio
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Pruebas complementarias en el hipertenso 1

Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), acido drico, perfil

lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la excreccion urinaria de
albimina (tira de orina).

ECG: arritmias, isquemia, signos HVI DE RUTINA

Excreccion urinaria de albumina: cuantificacion con cociente alb/creat.
TSOG si cifras el rango de glucosa basal alterada

Fondo de ojo

Indice tobillo/brazo

Ecocardiograma

Ecografia carotidea

Examen de la velocidad de la onda de pulso RECOMENDADOS

Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
Despistaje de HTA secundaria OTROS
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Pruebas complementarias en el hipertenso ]

Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), &c. Grico, perfil

lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la excreccion urinaria de
albimina (tira de orina).

Excreccion urinaria de albumina: cuantificacion con cociente alb/creatinina
TSOG si cifras el rango de glucosa basal alterada
Fondo de ojo

Indice tobillo/brazo
Ecocardiograma

Ecografia carotidea

Examen de la velocidad de la onda de pulso RECOMENDADOS

Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
Despistaje de HTA secundaria
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Pruebas complementarias en el hipertenso }

Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), &c. Grico, perfil

lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la excreccion urinaria de
albimina (tira de orina).

Excreccion urinaria de albumina: cuantificag
TSOG si cifras el rango de glucosa basal alterada

Test de Sobrecarga Oral
de Glucosa:

Fondo de ojo Descartar DIABETES
Indice tobillo/brazo

Ecocardiograma
Ecografia carotidea

Examen de la velocidad de la onda de pulso RECOMENDADOS

Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
Despistaje de HTA secundaria OTROS
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[ Pruebas complementarias en el hipertenso }

e Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), &c. trico, perfil

lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la excreccion urinaria de
albimina (tira de orina).

e EXxcreccion urinaria de albumina: cuantificacion con cociente alb/creat.
* Test de SOG sicifras el rango de glucosa basal alterada

* Fondo de 0jo _
e Indice tobillo/brazo SI HTA severa

* Ecocardiograma
* Ecografia carotidea

e Examen de la velocidad de la onda de pulso RECOMENDADOS

e Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
* Despistaje de HTA secundaria
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[ Pruebas complementarias en el hipertenso 1

e Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), &c. trico, perfil

lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la excreccion urinaria de
albimina (tira de orina).

e EXxcreccion urinaria de albumina: cuantificacion con cociente alb/creat.
® TSOG si cifras el rango de glucosa basal alterada

ecomendado
e |Indice tobillo/brazo

* Ecocardiograma
* Ecografia carotidea

e Examen de la velocidad de la onda de pulso RECOMENDADOS

e Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
e Despistaje de HTA secundaria OTROS




Riesgo Cardiovascular,
actuacion en la préactica clinica

[ Pruebas complementarias en el hipertenso 1

e Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), &c. trico, perfil

lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la excreccion urinaria de
albumina (tira de orina).

e EXxcreccion urinaria de albumina: cuantificacién con cociente alb/creat.
® TSOG si cifras el rango de glucosa basal alterada

* Fondo de 0jo

* Indice tobillo/brazo

* Ecocardiograma » Descartar cardiopatia concomitante

* Ecografia carotidea o
, : e Criterios ECG de HVI severa
e Examen de la velocidad de St e

e Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
* Despistaje de HTA secundaria
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Pruebas complementarias en el hipertenso

|

Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), &c. Grico, perfil

lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la excreccion urinaria de
albimina (tira de orina).

Excreccion urinaria de albumina: cuantificacion con cociente alb/creat.
TSOG si cifras el rango de glucosa basal alterada

Fondo de ojo

Indice tobillo/brazo

Ecocardiograma

Ecografia carotidea « Descartar enfermedad arterial silente

Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
Despistaje de HTA secundaria OTROS




Onda de pulso con
distensibilidad arterial Onda de Pulso con

normal Rigidez Arterial
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Lo que mantiene el flujo sanguineo en el interior del
circuito durante la diastole cardiaca es... la elasticidad de
la arteria (compliance)

(a) Ventricular contraction

’ / Semilunar
valve Aorta and arteries expand and store
pressure in elastic walls.

%y

2

Elastic recoil of arteries sends blood
forward into rest of circulatory system.




Con el incremento de larigidez arterial, disminuye la
capacidad del vaso para albergar el flujo sistolico, por lo
gue éste se propaga distalmente a mayor velocidad

=) Arterioles

—m— | ——

Aorta and arteries expand and store
pressure in elastic walls.

Elastic recoil of arteries sends blood
forward into rest of circulatory system.




Las consecuencias de un incremento de la rigidez arterial son por
un lado una mayor sobrecarga del VIy por otro una disminucion
del area de diastole (presion de perfusion coronaria)...

Increased LV load

Decreased coronary artery
perfusion pressure during diastole

Systole Diastole




“Cambio” en la Estratificacion del Riesgo CV tras determinacion
de microalbuminuriay ecografias cardiacay carotidea

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

O 0 @ N

Rutina

MAL

||

+ ECO
Carotideo

+ ECO
Cardiograma

MAL, ECOS
Carotideo/Cardiograma

RCV muy alto
RCV alto
RCV medio
RCV bajo

Viazzi F, et al. J Hypertens 2004;22:907-13.




Disponibilidad, Valor prondstico y Costes de
algunos Marcadores de LOD

Marcador

Valor predictivo
CV

Disponibilidad

Coste

ECG

++

Ecocardio

Espesor caroétida

VOP

indice T/B

Calcio coronario

Tejido cardiaco/vasc

Marcadores colageno

?

Disfuncion endotelial

++

Lesiones sust. blanca

?

++

FG/Aclar. Creat.

+++

++++

Microalbuminuria

+++

++++

J Hypertens 2007; 25: 1.105-1.187
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¢ Faltaria algo mas?
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Historia clinica

El paciente es citado para Medida Correcta de su Presion Arterial
3 medidas de Presion Arterial

Media de la PA: 163/97 mm Hg

Hipertension arterial grado 2




Presion Arterial Sistolica: MAPA

Mediadiurna

146.6

M edia nocturna

136.0

Profundidad

7.2%

NO-DIPPER

O = 1 1 1 [ | | | | | I I
0 4 8 12 16 20 0]

TIEMPO (HORAS DESDE EL MOMENTO DE ACOSTARSE)
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Factores de riesgo identificados

* Hombres > 55 anos

 Mujeres > 65 anos

eTabaquismo

* Hipertension

e Presion de pulso (en el anciano)

e Diabetes

e Glucosa basal alterada

* Dislipemia: colesterol total > 190 mg/dl, o colesterol LDL >
115 mg/dl, colesterol HDL en hombres <40y en mujeres

<46
mg/dl o triglicéridos > 150 mg/d|

 Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura (a edad < 55 anos en hombres y < 65 anos en
mujeres)

* Obesidad abdominal (circunferencia abdominal en

e hgmbres > 102 cmy en mujeres > 88 cm)




Analitica de confirmacioén

— Glucemia 103 mg/dl.

Riesgo Cardiovascular, actuacion
en la practica clinica

.-
TSOG: 154 mg/dl
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Analitica de confirmacion

TSOG: 154 mg/di
= Glucemia 103 mg/dl
Creatinina 1,5 mg/dl (MDRD: 51 ml/m)

— lonograma normal.

= Col total 275 mg/dl; HDL 34 mg/dl; LDL 196 mg/dl; TG
225 mg/dl

— Acido urico 8,1 mg/dl
— Resto de los analisis de sangre, sin interés
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Analitica de confirmacion

TSOG: 154 mg/di
= Glucemia 103 mg/dl
Creatinina 1,4 mg/dl (MDRD: 56 ml/m)

— lonograma normal.

= Col total 275 mg/dl; HDL 34 mg/dl; LDL 196 mg/dl; TG
225 mg/dl

— Acido urico 8,1 mg/dl
— Resto de analisis sangre, sin interes
s=Cociente albumina-creatinina 44 mg/g
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Otras Pruebas Complementarias

Fondo de Ojo: esclerosis vascular, algun cruce AV en
ambos 0jos

Indice tobillo/brazo: 0.93
Eco-doppler carotideo: D 0.76 mm, |1 0.82 mm
VOP: 10.5 m/seg
ECG: RS 66 Ipm, normal

Rx de torax: normal
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Evaluacion del paciente hipertenso

. Clasificacion

. Despistar la posibilidad de una hipertension
secundaria

Identificacion de otros factores de riesgo

Identificar la presencia de dano organico
subclinico y/o una enfermedad CV establecida.

. Establecer el riesgo vascular/objetivos

. Decidir estrategias de intervencion
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[g,Debemos calcular el RCV? ¢Con qué méetodo? }

1. No, debe ser considerado de alto riesgo y no es
necesario estratificar su riesgo.

2. Si, utilizaria la tabla de Anderson de 1991 (basado en
la poblacion de Framingham).

3. Si, utilizaria la tabla de las Sociedades Europeas de
Hipertension y Cardiologia.

4. Si, utilizaria las tablas de SCORE.
5. Si, utilizaria las tablas de REGICOR.

Son posibles mas de 1 respuesta correcta
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Respuesta

[g,Debemos calcular el RCV? ¢Con que méetodo? }

1. No, debe ser considerado de alto riesgo y no es
necesario estratificar su riesgo.

2. Si, utilizaria la tabla de Anderson de 1991 (basado en
la poblacion de Framingham).

GSI, utilizaria la tabla de las Sociedades Europeas de
Hipertension y Cardiologia.

GSI, utilizaria las tablas de SCORE.
GSI, utilizaria las tablas de REGICOR.
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Varon de 59 anos, fumador, con HDL de 34 mg/dl, Colesterol Total 275
mg/dl y PA 163/97.

| Non-smoker |

10%=14%

Z]
-
:
'§ 10-year risk of
2 fatal CVD in
S populations at
% g s el low CVD risk
‘% 0.0 00 oI o 0 0 0 0
UEza g 8 0 0 8 P .0 0 0 0
4 5 68 7 8 4 5678 4 5 6 7 8
T TTT
Cholesterol mmol | 150200250300

Fig. 2 Ten-year risk of fatal cardiovascular disease in populations at low cardiovascular disease risk. Chart based on total cholesterol.
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Varon de 59 anos, fumador, con HDL de 34 mg/dl,
Colesterol Total 275 mg/dl y PA 163/97.

Mujeres Varones u
No fumadoras Fumadoras Edad No fumadores Fumadores
180 0 6 18 0 4 0 20 23 27 32 37
160/3 | 4 0 4 14 17 20 23 27
140[2[3]3]4 65 0 10 12 1417 19
120(212(2|3]|3 3|4 414 1012 14
100(1]1/2[2|2 3|3/4 213|134 10
160]2,c 2oy v e .
140(1|1] 2|22 2/13|13(4|4 60 3|3|4
12001 |1 [1]1]2 2/12|12(3]3 212|3[3|4
100(1 (1| 1{1]1 1]11]2]2]|2 112]2(2|83
g
[
E so[i]1]2]2]2 ARAN | 4[4
[+
;‘_;’,16011112 2|12)12(3]|3 2(3(3[4
2 140(1 (11|11 111[(2]2]2 55 2(12(2(3]|8
P10 o) ENENE 1 [1[1]2 1[1]2]2]2
510051 [ EIERE 11 ]2
1/12]2]2]|38 2|13(3[4|4 4
1]1]1]2]2 0 212(2|3|8 344
USSR ° [ 212 2 2 (EUENE 1S Riesgo cardiovascular en 10 afios
if1]1(1]1 1{1)1[1]1 112(2]¢[3
0 00 REN 11111 1(1f1]2]2 215%
10-14%
5-9%
180 1/1]1]1 1(1[1[2]2 2(2]3 4 349,
160 (N 1] 1 1{1]1]1]1 1]2]2]2[8 o0,
140 (1) 0000 40 L1 f1f1]1 1(1]1]2]2 19
120 0 0ll0 0 0 /0o 0o EIE 11]1]1[1 A%
100 |10 0000 [0 00 o o o EIEIEIE
45678 45678 456738
Colesterol total (mmol/l) 150 200 250300
mg/d

Fig. 2. Tabla SCORE calibrada para Espana del riesgo estimado de mortalidad cardiovascular aterosclerética en 10 aios, para valores especificos
de presion arterial sistdlica y colesterol total, segun hébito tabdquico, sexo y edad.

Sans S et al. Calibracion de la tabla SCORE de riesgo cardiovascular para Esparia  Rev Esp Cardiol. 2007,;60(5):476-85
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Tablas Regicor

Hombres

No Fumadores Fumadores

<41 47 57 B7X7.2mmal
<160 180 220 260 2280 mgdl

Riesgo coronario a 10 ainos W AEE
o =160/100-[5 [S TIO3 7 1315203 = 160/100
597 140-159/00-00 {4 | 79 1214 7 [12[14[1921|— 140-159/00-99
o 130-139/85-304—[3[6 [7[9 [11 Edad [shomipshz—y130-130/55-20
A I At +  120-129/30-344—{2 [5[5[ 7|8 ol 479 [12(14]—4 120-129/30-34
Varon no diabético 2 anml3lsls1718] 02774 [a7ems- <t
;6
b
cc < 0D o~ | o
Fumador Sy = 1601 00g—2E16 STBROMBILS| I 150100
140-159/90-99f—(3 |5 |6 18 |9 Bdad 4/8/9]1 140-159/90-99
+—  130-139/35-300 12 a 4 (6|7 1O} §130-130/85-30
> - 7 : g : g g 55-64 ’;‘ g 2 g : 120-129/30-34
59 afos = <120/80 <120/80
i
g = 160/100f-{213 [4 |5 [6 315(6|9 1p|= 160/100
) & 140-15000-00f-{2[3[4]5]6 Edad 3|5[6|8 140-159/90-99
TA: 163/97 —  130-139/85-30f—{2[3[3 [4]5 ad  [214]5[6 1|4 130-139/35-89
S 120-12080-34f-{112[2[3 14} 45_54 [2]3[4]5]q[]120-120/50-34
5 <1200 HIL[Z[2[3 ][4 2[3[4[5 <120/80
5
Colesterol total de 275 mg/dl o > sn)-[IZEE]E TTalaTs 4= 160100
~C  140-15000-00f-1[2[3[3]4 2[3[4[5[q |4 140-159/90-00
% 2(2[3[3| Edad [2[3[3[a[q]{130-130/85-50
= 2(2(2]2 1[2[3[3 (4| 120-129/30-34
o T2 35-44 Hiaia1ad ] <1200
H DL 32 m g/ dl Taa, » mmoliL <41 47 5.7 67 27.2 a1 A 7.2 mmnoliL
| n N N . . mgdl <160 180 220 260 X230 <160 180 220 260 2280 mgdl
ay N
. oy, 10 a Colesterol Colesterol
Riesgo = 15 x 1,5: 22,5 o 2
3y g L) Alto ] 20-367 Siel colesierol de HDL <35 mg/dL, el riesgo real = riesgo x 1,5

Moderado | | 10-19%,

hﬁeajr,g 5-9% Siel colesierol de HDL 260 mg/dL, el riesgo real= riesgo x0,5
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Guia conjunta de las Sociedades Europeas
de Hipertension y Cardiologia

Normal Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 elevada PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS = 180
0 PAS 130-139 0 0 0
PAD 80-84 0 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD = 110
PAD 85-89
Sin otros Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
Factores de de referencia de referencia Moderado Alto
riesgo
1 6 2 Factores Riesgo Riesgo
de riesgo Moderado Moderado
= 3 factores de Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
riesgo 6 SM 6 Moderado Alto Alto Alto
DOS o6
Diabetes
ECV 6 enf.
renal

ESH-ESC, 2007




Riesgo Cardiovascular,
actuacion en la practica clinica

Guia conjunta de las Sociedades Europeas
de Hipertension y Cardiologia

= 3 factores

de riesgo

6 SM 6 LOD
l 0 Diabetes

Riesgo
Moderado

renal

ESH-ESC, 2007

Normal Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 elevada PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS = 180
0 PAS 130-139 0 ) 0
PAD 80-84 0 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD = 110
PAD 85-89

Sin otros Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
Factores de de referencia de referencia Moderado Alto
riesgo
1 6 2 Factores Riesgo Riesgo
de riesgo Moderado Moderado

Riesgo
Alto

Riesgo
Alto

“
EEsmamnnn®
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Guia conjunta de las Sociedades Europeas
de Hipertension y Cardiologia

Normal Normal
PAS 120-129 elevada
o] PAS 130-139
PAD 80-84 0
PAD 85-89
Sin otros Riesgo Riesgo
Factores de de referencia de referencia
riesgo

1 6 2 Factores
de riesgo

= 3 factores
de riesgo

6 SM 6 DOS
l 0 Diabetes

renal

ESH-ESC, 2007

Riesgo
Moderado

“
EEsmamnnn®

Grado 1
PAS 140-159

0]
PAD 90-99

Riesgo
Moderado

Grado 2 Grado 3
PAS 160-179 PAS = 180
6 6
PAD 100-109 PAD = 110
Riesgo Riesgo

Moderado Alto

Riesgo
Alto

Riesgo
Moderado

Riesgo
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Necesidades de INTERVENCION

e Varon de 59 anos
 Fumador

e Obesidad abdominal

e Sedentario

e HTAgrado 2 con LOD

e Dislipemia con HDL bajo
 Intolerancia a la glucosa

Prevencion Primaria

ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR



Albuminuria y morbimortalidad global y cardiovascular.
Analisis del estudio HOPE*

Poblacion general

[0 IM. ictus o muerte cardiovascular
@ Mortalidad por cualquier causa
B Ingreso por insuficiencia cardiaca

“Ri=sQo relativo (RR) d= compiicacion=s =n
S033 paciantes d=l estudio HOFE. =n
reiacion al cuartil {Q) de excracion urinaria
d= alimina.

N W

RR

0 -
-

Diabéeticos

o1 Q2 o3 Q4
Gerstein et af. JAMA 20031286427 -26

Muerte por cualquier causa Eventos cardiovasculares  Cualquier hospitalizacion
Total eventos = 51.424 Total eventos = 139.011 Total eventos = 554 651

Relacidon entre Filtrado Glomerular
Estimado (eGFR) y Eventos clinicos

Kaiser Permanente Renal Registry, n=1.120.295
adultos = 20 afos

Mediana de seguimiento = 2,84 afios

260 45-59 30-44 1529 <15 260 45-59 30-44 1529 <15 260 4559 3044 1529 <15

N Engl J Med. 2004;351:1296-305 eGFR (mLimin/1.73 m?)
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Algoritmo 1.1. Intervencién en Prevencidn Primaria

.........................................................................

i (*) DISLIPEMIA:
: - Colesterol total

> 250 mg/dL

! - LDL> 130 mg/dL
i -HDL<46enlaQy<40eneld

i Los pacientes con una hiperlipidemia familiar de alto :
: riesgo aterogénico (hipercolesterolemia familiar :
: monogénica, la hiperlipidemia familiar combinada y
: la disbetalipoproteinemia) son considerados “per se”

i de alto riesgo

FOMENTAR ESTILOS DE VIDA Y
HABITOS SALUDABLES
Vigilancia oportunista (PAPPS)

A

NINGUNO

BUSQUEDA DE FACTORES DE RIESGO

* Tabaquismo-Hipertensién arterial-Diabetes-Hipercolesterolemia
u otra dislipemia*

e Varones > 55 afios, Mujeres > 65 afios.

e Antecedentes de enfermedad cardiovascular familiar precoz
(<55 afios end'y < 65 enQ

® Obesidad (IMC = 30 y/oPCA >88enQy> 102 en

**Sd METABOLICO
-PCA>88enQy>102end :
- Triglicéridos > 150
- HDL< 50enQy<40end :
- PA>130/85

- Glucemia = 110

Diagnéstico = 3 criterios

Con factores de riesgo que
v confieren “per se”
ALTO RIESGO
ALGUNO >
¥

—

CALCULO DEL RIESGO CON TABLAS DEL REGICOR
SEGUIMIENTO Y CONTROL DE TODOS LOS FACTORES DE RIESGO DETECTADOS

-

TABACO
Objetivo:
Cese completo

B RIESGO < al 10%

OBESIDAD
Objetivo:
IMC < 30

PCA<88en Qy<102enC

L

CONTROL PA | [CONTROL DIABETES 8%25,,%?" LIPIDOS
Objetivo: Objetivo: -LDL < 130
PA<140/90 -HbA1C < 7%
-PA <130/80 Insistir en MEV, Intervencion
l -LDL < 130 farmacolégica “individualizada”
! ! ! ,
T

OBJETIVO CONSEGUIDO:
MINIMO, control SEMESTRAL

OBJETIVO NO CONSEGUIDO:
MINIMO, control TRIMESTRAL

OBESIDAD
Bﬁgﬁfg B RIESGO >al 10% M ?hg(i:etivg;s
Cese completo | PCA<88enQ y<102en &
CONTROL PA CONTROL
ObjetiVO: PA<140/90 DIABETES 88::;5(?L LIPIDOS
- Si DM, IR o ALTO ObjethO -LDL < 130
RIESGO < 130/80 -HbA1C < 7%
- Si IR + proteinuria > B
1 gridia PA< 12575 || 5523900
v i v L ] L ]
L
OBJETIVO CONSEGUIDO: OBJETIVO NO CONSEGUIDO:
MINIMO, control TRIMESTRAL MINIMO, control CADA 2 MESES
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OBESIDAD
TABACO | EIICRTBULE | Obietivo:
IMC < 25

‘ PCA<88enQy<102en T

CONTROL PA CONTROL CONTROL LIPIDOS
Objetivo: PA<140/90 DIABETES Obijetivo:
- Si DM, IR o ALTO Objetivo: _LDL < 130
RIESGO < 130/80 -HbA1C < 7%
- Si IR + proteinuria > J
1 gr/dia PA < 125/75 i o
¢ A l y

OBJETIVO CONSEGUIDO: OBJETIVO NO CONSEGUIDO:
MINIMO, control TRIMESTRAL MINIMO, control CADA 2 MESES
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OBESIDAD
st B RIESGO > al 10% [ SIS
‘ PCA<88enQy<102en d
CONTROL PA CONTROL CONTROL LIPIDOS
Objetivo: PA<140/90 DIABETES Objetivo:
Objetivo: - LDL < 130
S “HbA1C < 7%
1 gr/dia PA < " 125/75 :ESCJ?B?O
v ; l '

OBJETIVO CONSEGUIDO: OBJETIVO NO CONSEGUIDO:
MINIMO, control TRIMESTRAL

MINIMO, control CADA 2 MESES




Riesgo Cardiovascular, actuacion
en la practica clinica

OBESIDAD
[ABACO B RIESGO >al 10% ?I\ﬁéegvgg
‘ PCA<88enQy<102en d
CONTROL PA
Objetivo: PA<140/9O S?ANB?TOELS 88TRL i
Objetivo:
1S “HbA1C < 7%
1 gridia PA < 125/75 i
Jr v l y

OBJETIVO CONSEGUIDO: OBJETIVO NO CONSEGUIDO:
MINIMO, control TRIMESTRAL

MINIMO, control CADA 2 MESES
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TABACO
Obietivo:

Cese completo

OBESIDAD
) Ohietivo:
Bl RIESGO > al 10% [FTIETVE
‘ PCA<88enQy<102end

CONTROL PA

Objetivo: PA<140/90 || DIABETES Obictive
- Si DM, IR, aubeet otivo: '
RIESGOCS 130/80 OPIbALC < 7%
rid >

CONTROL CONTROL LIPIDOS

- Si IR + prote -
1 gridia PA < 125/75 it o
! . Y 1 -

OBJETIVO CONSEGUIDO: OBJETIVO NO CONSEGUIDO:
MINIMO, control TRIMESTRAL

MINIMO, control CADA 2 MESES




Manejo Integral del Riesgo CV

Perspectiva ECV
tradicional

Diabetes

Hipercolesterolem>

Tabaco

Multiples factores
de riesgo independientes
(Enfoque Silo)

Nueva perspectiva del
riesgo de ECV

Diabetes
mellitus

Hiper-

coleste- Hipertension
rolemia

Dafio
organico

Tabaco

Identificacion integral
y manejo de los factores
de riesgo que contribuyen
al riesgo de ECV
(Enfoque Global)

Nuevas dianas y
objetivos
de tratamiento

Reduccioén del

riesgo
total de ECV

Recomendaciones integrales
para lareduccién
global del riesgo CV
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TABACO

OBESIDAD
o Nhiotivn-
g RIESGO = al 10% MC < 2
Cese completo PCA<88enQ y<102en O

~

CONTR
Objetiv
- Si DN
RIES
-Si IR
1 gr/q

MINI

h -

PIDOS
Modificacion de Estilos de Vida

e Abandono del habito tabaquico

e Dieta cardiosaludable (dieta mediterranea)
 Ejercicio fisico

e Consumo moderado de alcohol r—'

e Control del peso GUIDO:
jZ MESES

a—
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"
[ Control de la Presion Arterial } N 9

A

)

Las cifras actuales son de 163/97 mmHg Yy su objetivo PA < 130/80

¢De las siguientes intervenciones, cual creéis que es
mas adecuada?

1. Modificaciones del estilo de vida durante un periodo de 3
meses y nueva valoracion.

2. Iniciaria tratamiento farmacologico con diurético tiazidico
3. Iniciaria tratamiento con Atenolol

Iniciaria tratamiento combinado con un IECA 0 un ARA 11
asociandolo a un diurético tiazidico o a un calcioantagonista
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Normal
PAS 120-129
o)

PAD 80-84

Normal
elevada

PAS 130-139
o]
PAD 85-89

Sin otros
Factores de
riesgo

162
Factores de
riesgo

= 3 FR 0 SM
0 DOS

Sin intervenciéon
sobre la PA

Cambios en
estilos de vida

Cambios en

Sin intervencién
sobre la PA

Cambios en estilos
de vida y
considerar tto

farmacoldgico
Iniciar tratamiento

Grado 1
PAS 140-159
o)

PAD 90-99

Cambios en
estilos de vida
durante varias

Grado 2 Grado 3
PAS 160-179 PAS = 180
o o
PAD 100-109 PAD 2 110
Cambios en Iniciar el

estilos de vida
durante varias

semanas Yy decidir

Cambios en
estilos de vida
durante varias

Dirabetes

ECV 6
enfermedad
renal

ESH-ESC, 2007

estilos de vida

farmacoldgico

semanas y semanas y decidir
decidir
Iniciar el Iniciar el

tratamiento
farmacoldégico

tratamiento

farmacoldégico

tratamiento
farmacoldégico




Guias de Hipertension SEH/SEC 2007:
Monoterapia vs Tratamiento Combinado

e El uso de mas de un farmaco es a menudo necesario para
conseguir los objetivos de control

e El inicio puede ser monoterapia, con incremento posterior
de dosis o numero de farmacos, o terapia combinada

e Se aconsejaria la terapia combinada con valores de PA

grado 2 o 3 (=160 y/o =100 mmHg) o en presencia de
alto o muy alto riesgo

e Hipertensos no complicados o ancianos el tx debe iniciarse
gradualmente

e Terapia combinada en el mismo comprimido puede
simplificar el tratamiento y mejorar la cumplimentacion

2)European Society of Hypertension

www.eshonline.org




Guias de Hipertension SEH/SEC 2007
Pacientes de Riesgo Alto o Muy Alto

e =2 180 mmHg PAS o0 =2 110 mmHg PAD
e PAS =160 mmHg y PAD <70 mmHg

e Diabetes mellitus

e Sindrome metabdlico

e = 3 factores de riesgo

e Enfermedad cardiovascular o nefropatia
establecida

v European Society of Hypertension

www.eshonline.org



Combinaciones eficaces entre antihipertensivos

Diuréticos

Antagonistas del
Betabloqueantes receptor AT,

Antagonistas del
o,-bloqueantes calcio

IECA

2007 ESH-ESC Guidelines J Hypertens 2007;25:1105-87
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{ Objetivos del control lipidico }

* Col total 275 mg/dl; HDL 34 mg/dl; LDL 196 mg/dl;
TG 225 mg/dl.

Convendria una intervencion dirigida a:
Disminuir LDL
Aumentar HDL

Disminuir TRIGLICERIDOS
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Abordaje farmacologico

e HTA:
Tratamiento combinado con ARA Il + Tiazida

e Dislipidemia:
Tratamiento hipolipemiante: Estatinas

¢,Procede algun tratamiento mas?

¢ Antiagregacion?
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Indicacion de antiagregacion en la HTA

v" Prevencion secundaria
v" Prevencion primaria si > 50 afios y:

v" Diabetes
Creatinina > 1,3 mg/dl

4
v"Alto riesgo vascular
4

PA controlada

Utilizar dosis bajas acido acetilsalicilico
(100 mg/d)
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Historia clinica

* Tratamiento pautado:

—Se Insiste en MEV (ABANDONAR TABACO)

—Olmesartan 40 mg + HCTZ 12,5 mg diarios
—Simvastatina 40 mg/dia

—AAS 100 mg/dia

— Derivamos al paciente para seguimiento e indicamos
control clinico de PA al mes y nos planteamos control
analitico en unas 6-8 semanas.
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Historia clinica

El paciente ACUDE a los controles indicados
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Historia clinica

* A las 8 semanas se practica control analitico:
— Hemograma normal.
— Gluc 103 mg/dl; Creatinina 1,5 mg/dl (FGE 51.5 ml/min)
— Na 140; K 4,4
= Col total 228 mg/dl; HDL 38; LDL 146; TG 174
— GOT, GPT,GGT, CK normales. Acido urico 8,3 mg/dl, K 4.1 m

* La presion arterial se mantenia en cifras de [EgtteRnlnlzlely habia
conseguido perder 4 Kg de peso (Peso: 82 Kg ; IMC 27; PCA 102).

* NO FUMA
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[ ¢cHemos alcanzado objetivos de intervencion? }

1. No, ya que las cifras de PA deberian estar por debajo de
130/80 mmHg

No, deberiamos conseguir niveles de LDL menores
No, hay que aumentar el HDL por encima de 60 mg/dl

NoO, su acido urico deberia estar por debajo de 5 mg/dI

oA W N

. SI, y no hay evidencias que avalen ser mas
Intervencionista.
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[ ¢cHemos alcanzado objetivos de intervencion? }

g No, ya que las cifras de PA deberian estar< 130/80 mmHg
2. No, deberiamos conseguir niveles de LDL < 130 mg/dI
=. No, hay que aumentar el HDL por encima de 60 mg/dl
4. No, su acido urico deberia estar por debajo de 5 mg/dl

5. Si, y no hay evidencias que avalen ser mas
Intervencionista.
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[ Tratamiento J

Insistir en la abstinencia tabaquica
Dieta y ejercicio

Farmacos:

— OLMESARTAN 40 mg+ AMLODIPINO 5 mg

— Rosuvastatina 10 mg/dia

— AAS 100 mg/dia;

Nuevo control clinico en 3 meses para comprobar
consecucion de objetivos (PA y LDL)
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Historia clinica

* Alos 3 meses se practica control clinico y analitico:
— Hemograma normal.
— Gluc 95 mg/dl; Creatinina 1,4 mg/dl
— Na 142; K 4,3
= Col total 189 mg/dl; HDL 44; LDL 115; TG 136
— GOT, GPT,GGT, CK normales. Acido Urico 8,0 mg/dl

* La presion arterial se mantenia en cifras de jEetefisiBnlnlzlely habia
conseguido mantener el peso (peso: 82 Kg ; PCA 102 cm).
* NO FUMA
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[ Tratamiento J

Insistir en la abstinencia tabaquica
Dieta y ejercicio

Farmacos:

— OLMESARTAN 40 mg+ AMLODIPINO 10 mg

— Rosuvastatina 10 mg/dia

— AAS 100 mg/dia;

Nuevo control clinico en 3 meses para comprobar
consecucion de objetivos (PA y LDL)
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Historia clinica

* Alos 3 meses se practica control clinico y analitico:
— Hemograma normal.
— Gluc 95 mg/dl; Creatinina 1,4 mg/dl
— Na 142; K 4,3
= Col total 189 mg/dl; HDL 44; LDL 115; TG 136
— GOT, GPT,GGT, CK normales. Acido Urico 8,0 mg/dl

y
02 cm;.

* La presion arterial se mantenia en cifras de
manteniene el peso (Peso: 82.2 Kg ; PCA 1

e SIGUE SIN FUMAR




Tabla 3. Cambios en la presidn arterial ambulatoria después de 12 semanas de tratamiento

PAS PAD PAS PAD PAS PAD

Grupo 24h 24h dia dia noche noche
OLM/AML20/5 mg

Mafiana -20.9 -12.8 -21.5 -13.1 - 18.8 -11.7
OLM/AML20/5 mg

Noche -21.5 -14.8 - 20.6 -12.7 - 24.6 -13.4
OLM/AMLA40/5 mg

Mafiana - 23.7 -15.2 -24.4 -15.6 -21.4 -14.1
OLM/AMLA40/5 mg

Noche - 24.7 -15.4 - 23.7 -15.2 - 28.0 -16.1
OLM/AML40/10 mg

Mafiana - 26.7 -18.0 -27.8 -18.5 -22.9 -16.3
OLM/AMLA40/10 mg

Noche - 27.6 -21.5 - 26.5 -18.3 -31.4 -19.2

PAS: Presion arterial sistélica (mmHg); PAD: presion arterial diastolica (mmHg);PROF: Profundidad de la
presion arterial (%). OLM:Olmesartan. AML: Amlodipino. Dosis de medicacion en miligramos (5, 10, 20,40)




Reduccion de PAS en mm Hg

Figura 1. Cambios en la PAS ambulatoria después de 12 semanas de tratamiento

0

S | | S— S IS
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PAS-24h PAS-dia PAS-noche

m OL20/A5-M m®mOL20/A5-N m OL40/A5-M
OL40/A5-N m OL40/A10-M © OL40/A10-N

OL:Olmesartan. A:Amlodipino. M: Mafiana. N: Noche. Dosis de medicacion en miligramos (5,10,20,40)



Reduccion de PAD en mm Hg

Figura 2. Cambios en la PAD ambulatoria después de 12 semanas de tratamiento
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-25
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OL40/A5-N m OL40/A10-M = OL40/A10-N

OL:Olmesartan. A: Amlodipino M: Mafana. N: Noche. Dosis de medicacion en miligramos (5,10,20,40)



Tabla 4. Cambios en la PROFUNDIDAD de la PA ambulatoria
después de 12 semanas de tratamiento

Profundidad Profundidad

Grupo PAS (%) PAD (%)
OLM/AML20/5 mg

Mafnana + 0.10 + 0.81
OLM/AML20/5 mg

Noche + 4.88 + 3.24
OLM/AML40/5 mg

Manana + 0.16 + 4.20
OLM/AML40/5 mg

Noche +5.51 + 4.08
OLM/AML40/10 mg

Mafana -0.94 + 0.93
OLM/AML40/10 mg

Noche + 6.37 + 4.87

PAS: Presion arterial sistélica (mmHg); PAD: presion arterial diastolica (mm Hg);
OLM:Olmesartan. AML: Amlodipino. Dosis de medicacion en miligramos (5, 10, 20,40)



Figura 3. Cambios en la Profundidad de la Presion Arterial después del tratamiento
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OL:Olmesartan. A: Amlodipino. M: Mafiana. N: Noche. Dosis de medicaciéon en miligramos (5,10,20,40)



Tabla 5. Pacientes PA ambulatoria controlada e Incidencia de edemas
después de 12 semanas de tratamiento

PA ambulatoria Incidencia de
Grupo Controlada Edemas
Tratamiento Numero (%) Numero (%)
OLM/AML
20/5 mg 10 (41.7) 4 (16.7)
Manana
OLM/AML
20/5 mg 11 (47.8) 2 (8.7)
Noche
OLM/AML
40/5 mg 12 (48) 5 (20)
Manana
OLM/AML
40/5 mg 13 (54.2) 2 (8.3)
Noche
OLM/AML
40/10 mg 12 (52.7) 6 (26.1)
Manana
OLM/AML
40/10 mg 15 (57.7) 4 (15.4)
Noche

OL:Olmesartan. AML: Amlodipino. Dosis de medicacion en miligramos (5,10,20,40)



Presion Arterial Sistolica despuées de tratamiento
Olmesartan 40 mg + Amlodipino 20 mg

M edia diurna

121.9

M edia nocturna

100.9

Profundidad

17.2%
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El paciente hipertenso de
ALTO RIESGO VASCULAR

Requiere atencion médica continua e individualizada




Factores determinantes en el Control del Riesgo CV

“Proceso” Vascular El paciente
Continuo vascular... Cumplimiento

Determinantes del

/r control del RCV

Conocimiento
Guias...

El Sistema Sanitario

Deficit estructural

EI m ed ICO Manejo del enfermo crénico
Inercia clinica Incentivacion profesional



