TRAPS

&
& PROGRAMA DE CAPACITACION

||||||

FACTORES
DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Hipertension Arterial

Fasciculo

- UNIVERSAL A . =3
Esenciales f de SALUD Presidencia de la Nacion

Medicamentos 7 conertuma g Ministerio de Salud






FACTORES
DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Hipertension Arterial

Fasciculo




INDICE

@7 Hipertensidn arterial

Definicidn y diagnostico

Factores de riesgo

Evaluacién del paciente con HTA
Tratamiento

Urgencia y emergencia hipertensiva
Casos clinicos

g 2 Bibliografia de referencia

P AUTORIDADES

PRESIDENTE DE LA NACION

Ing. Mauricio Macri

MINISTRO DE SALUD DE LA NACION
Prof. Dr. Adolfo Rubinstein

SECRETARIO DE COBERTURAS Y RECURSOS DE SALUD
Dr. Luis Alberto Giménez




El presente fasciculo es el tercero de la serie Riesgo Cardiovascular Global correspondiente
al programa de capacitacién “Terapéutica Racional en Atencién Primaria de la Salud”
(TRAPS) implementado por el Ministerio de Salud de la Nacién, actualmente, a través de la
Coordinacion de Medicamentos Esenciales.

TRAPS se desarrolla a través de cursos y actividades de capacitacidon semipresenciales y
virtuales, destinadas a los profesionales de salud, médicos, que se desempefian en centros
de atencioén primaria de todo el pais. Aborda los problemas de salud mas frecuentes en el
primer nivel de atencidén, promoviendo el uso racional de los medicamentos. Los materiales
pedagodgicos de TRAPS se organizan en fasciculos que tratan de manera practica y accesible
toda la informaciéon necesaria sobre estos temas. Se incluyen también actividades y casos
clinicos que permiten profundizar los contenidos trabajados.

Todas las series comprenden un primer fasciculo general el cual desarrolla temas que son
transversales a todas las series. Los temas que se incluyen en el fasciculo general son:

» Terapéutica Racional en el primer nivel de atencion (TRAPS).
» Programa de capacitacion en TRAPS.

» Medicamentos esenciales.

» Historia Clinica Orientada al Problema.

» Codificacion de los problemas de salud (CEPS-AP y CIE-10).
» Farmacovigilancia y seguridad de los medicamentos.

» Adherencia terapéutica.

“Riesgo Cardiovascular Global” tiene como objetivo brindar informacioén practica, actualizada
y basada en la evidencia, sobre medidas farmacoldégicas y no farmacoldgicas para la
prevencion y tratamiento de enfermedades cardiovasculares prevalentes en el primer nivel
de atencidon. Esta serie se encuentra conformada por siete fasciculos. A continuacion se
detalla el temario.

Serie: Riesgo Cardiovascular Global

Fasciculo 1) Enfermedades cronicas no transmisibles

Fasciculo 2) Recomendaciones para la prevencion de Enfermedad Cardiovascular
Fasciculo 3) Hipertensién arterial

Fasciculo 4) Dislipemia

Fasciculo 5) Electrocardiograma

Fasciculo 6) Diabetes Mellitus tipo 2: Insulinizacién

Fasciculo 7) Obesidad






Hipertension arterial

p Introduccién

Es el principal factor de riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular. Cada afo ocurren
1.6 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares en la region de las Américas, de
las cuales alrededor de medio millédn son personas menores de 70 afnos, lo cual se considera
una muerte prematura y evitable. La hipertensién afecta entre el 20-40% de la poblaciéon
adulta de la region vy significa que en las Américas alrededor de 250 millones de personas
padecen de presion alta. La hipertension es prevenible o puede ser pospuesta a través de un
grupo de intervenciones preventivas, entre las que se destacan la disminucién del consumo
de sal, una dieta rica en frutas y verduras, el ejercicio fisico y el mantenimiento de un peso
corporal saludable.

Existe una gran disparidad en el nimero de personas que conocen su condicion de hipertenso,
los que reciben tratamiento y no estan controlados y los que reciben tratamiento y estan
controlados. Ello hace necesario impulsar los esfuerzos para aumentar la concientizacion
y conocimiento sobre la hipertension y las iniciativas para facilitar el acceso a tratamiento
adecuado y basado en la evidencia.?

Entre el 20% y 35% de la poblacion adulta de América Latina y el Caribe tiene hipertension.
El nimero de personas con hipertension estd aumentando en los ultimos afos. De acuerdo
con un estudio en cuatro paises de Sudamérica, (Argentina, Chile, Colombia y Brasil),
apenas el 571% de la poblacidon adulta que se estima con presidn arterial alta sabe que
tiene hipertension, lo que contribuye al bajo nivel de control poblacional: s6l018.8% de los
hipertensos adultos en estos cuatro paises tiene la presidn arterial controlada.?

Se estima que 9,4 millones de personas fallecen en el mundo debido ala HTA?, representando
el 12.8% del total de muertes anuales.®

La medicién de la presiéon arterial constituye una practica preventiva importante para la
deteccidon de personas que podrian beneficiarse con intervenciones efectivas (como
cambios en el estilo de vida o medicacidon) y reducir el riesgo cardiovascular asociado a la
HTA®. Estudios cientificos han evidenciado que el tratamiento farmacoldgico podria reducir
el riesgo relativo de enfermedad coronaria en un 44% y el de accidente cerebrovascular en
un 49%.”

Es sabido que determinantes sociales de la salud, como los bajos ingresos, la falta de educacion
y la vivienda repercuten negativamente en los factores de riesgo conductuales y, en este sentido,
influyen en la aparicion de hipertensidon; como también las condiciones de vida o de trabajo.
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En la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo(ENFR), el 82.4% de los encuestados
refirid haberse controlado la presidon arterial al menos una vez en los ultimos dos afos,
porcentaje que se mantuvo constante en relacidon con lo evidenciado en el 2009 (81.4%).
Este indicador fue mas frecuente en las mujeres (86.6%) que en los varones (77.8%), y se
observé mayor frecuencia de control de la presion arterial a mayor edad y mayor nivel de
ingresos. También se registrd que las personas con prepaga u obra social (87.2%) se midieron
la presidn en mayor medida que aquellos con cobertura solo publica (71.2%).2

Al 58.2% de las personas con HTA un profesional de la salud le indicé un tratamiento para
controlar su presidn arterial, ya sea farmacoldgico (49.1%), no farmacoldgico (7.7%) o
ambos (42.5%). Las personas con cobertura solo publica refirieron recibir tratamiento en
menor proporcion que aguellas con obra social o prepaga (38.9% vs. 64.5%). El 47.8% de
las personas con hipertension arterial se realizd controles de salud relacionados con esta
condicion. El lugar donde llevaron a cabo dichos controles varié segun la cobertura de salud.

Segun datos de la 32 ENFR la prevalencia de HTA en Argentina es 35%, similar a la descripta
para todo el continente americano.

dRecuerda la prevalencia de HTA de las otras encuestas? iiEn el fasciculo 1 obtendra la
respuestal!

Definicion y diagndstico de HTA

Se define hipertension arterial (HTA) a la presencia de presidn arterial sistdlica superior o
igual a 140 mm Hg y/o diastdlica por encima de 90 mm Hg en dos o més oportunidades.

El diagndstico se realiza mediante la medicion de la presion arterial (PA).°

» En el consultorio:

Se recomienda realizar 2 mediciones de PA cada vez que se la mide, tomando como valor el
promedio de las dos (si el segundo valor difiere >5-10 mm Hg del primero, hacer una tercera
toma y promediar la segunda y tercera) y anotar el valor promedio en la historia clinica.

De encontrarse un valor elevado de presidn arterial, debe confirmarse en el brazo contralateral.

» En el domicilio:

El monitoreo domiciliario de la PA puede ser de utilidad en algunos casos de dificultad
diagnostica o ante la sospecha de hipertensiéon de guardapolvo blanco, asi como para ayudar a
la adherencia al tratamiento. Para ello, se aconseja instruir al paciente que deben hacerse dos
tomas, estando sentado, con al menos 5 minutos de reposo. Idealmente deberian realizarse 2
tomas diarias, a la mafana y a la tarde. Si se usa para confirmar el diagndstico de HTA, deben
obtenerse tomas al menos durante 4 dias, descartar las tomas del primer dia y promediar las
restantes. Se considera normal un valor de <135/85 mm Hg en menores de 80 afos.
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p Una persona mayor de 18 afios tiene hipertensidn arterial si en al menos dos consultas
o mas en dias no consecutivos presenta valores promedio = a 140mmHg de presion
arterial sistdlica (PAS) y/o = 90 mmHg de presidn arterial diastélica (PAD) utilizdndose
una técnica correcta.

La hipertension sistdlica aislada se considera presente cuando la presidn arterial es =140 /
<90 mm Hg, y se considera que la hipertensidn diastdlica esta presente cuando la presion
arterial es <140 / =90 mmHg. Se considera que los pacientes con presidn arterial =140 / =90
mmHg tienen hipertension sistdlica / diastdlica mixta. Estas definiciones se aplican a adultos
sin medicacion antihipertensiva y que no estadn gravemente enfermos. Si hay una disparidad
en la categoria entre las presiones sistdlica y diastdlica, el valor mas alto determina la
gravedad de la hipertension.'©

Las siguientes definiciones fueron sugeridas en 2003 por el Séptimo Comité Nacional
Conjunto (UNC 7) y reafirmadas por las Sociedades Americanas e Internacionales de
Hipertension (ASH / ISH) en 2014, basadas en el promedio de dos o mas lecturas medidas
adecuadamente. 12

» Presion Normal: sistdlica <120 mm Hg y diastélica <80 mm Hg.
» Prehipertension: sistdlica 120 a 139 mm Hg o diastdlica 80 a 89 mm Hag.

Hipertension:
Estadio 1: sistdlica 140 a 159 mm Hg o diastdlica 90 a 99 mm Hg.
Estadio 2: sistdlica =160 mm Hg o diastdlica =100 mm Hg.

Recientemente el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) / American Heart Association
(AHA) publicé una nueva guia para la Prevencidon, Deteccidon, Evaluacion y Manejo de la
Presion Arterial. La misma se basa fundamentalmente en recomendaciones de expertos y no
en estudios de seguimiento. Se elimind la categoria de prehipertensiéon lo que resultard en
mas de 100 millones de personas como nuevas hipertensas. En esta guia si una persona tiene
una presion sistolica entre 120 y 129 mm Hg presenta presion elevada.

Para ampliar informacidn sobre esta nueva guia puede consultar en: www.onlinejacc.org/
content/early/2017/11/04/j.jacc.2017.11.006 (Acceso 15/11/2017).

Usted, si tiene la posibilidad, revise las ultimas historias clinicas y podra comprobar
gue hace algunos meses los pacientes que atendié no presentaban HTA, pero si utiliza
esta nueva guia, es probable que la mayoria ahora tengan el diagndstico de HTA. éQué
reflexion puede aportar?

Nosotros le aportamos un poco de humor: www.npr.org/sections/
healthshots/2017/11/14/564038552/with-stricter-guidelines-do-you-have-high-blood-
pressure-now?live=1. Acceso 15/11/2017
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La Sociedad Argentina de HTA, en relacién a los equipos a utilizar para realizar las
mediciones establece que:

» Deben utilizarse equipos automaticos o semiautomaticos de brazo validados.

» El médico deberia controlar, al menos una vez, el buen funcionamiento y la técnica que
utiliza el paciente, solicitando que traiga su equipo a la consulta.

» Deben utilizarse brazaletes adecuados a la circunferencia braquial.

» No se recomiendan los equipos aneroides o de mercurio.

» No se recomiendan los equipos de muieca (excepto los equipos validados listados en
www.dableducational.org) o de dedo. La precision de los equipos de muieca validados
es dependiente de la posicidon del antebrazo (debe estar a la altura del corazén) y de la
mufeca (evitar la flexion o la hiperextension de la mufeca). Tendrian utilidad en pacientes
con obesidad en quienes no es posible utilizar mediciones de brazo.

Técnica correcta para medir la presion arterial

» El paciente debe estar en un ambiente confortable, sentado con la espalda apoyada, sin
cruzar las piernas y con los pies sobre el suelo.

» Idealmente el paciente no debiera haber realizado ejercicio, ni comido, ni tomado café o
fumado en los 30 minutos previos.

> La presion debe registrarse con un esfigmomandmetro correctamente calibrado. Se
recomienda controlarlo cada 6 meses.

» El manguito debe ser apropiado al diametro del brazo y colocado 2 centimetros por
encima del codo, ajustdndolo de manera que puedan entrar dos dedos por debajo del mismo.
» El brazo debe estar sostenido a la altura del corazoén.

» Para saber cuanto insuflar el manguito, debe corroborarse la presidén de obliteraciéon del
pulso. Para ello, palpar la arteria radial mientras se insufla el manguito hasta que desaparezca
el latido. La presion de obliteracion, serd aquella en donde el latido deja de palparse.

» Finalmente debe registrarse la presion arterial. El estetoscopio debe ser colocado sobre
la arteria braquial, sin contactar con el manguito. Luego, debe insuflarse el manguito 30
mm Hg por encima de la presion de obliteracidon del pulso. Por ultimo, debe desinflarse el
manguito a una velocidad de 2 mm Hg por segundo. La presion sistdlica estard determinada
por el inicio de la auscultacién de los latidos, mientras que la desaparicion de los mismos
marcara la presidn diastdlica, o la atenuacion de los mismos en caso que no desaparezcan.
» La medicion debe ser repetida con un minuto de diferencia, promediandose ambas tomas,
para determinar la presion del paciente en dicha consulta.

P Serecomienda el control de la PA a todas las personas > o = de 18 afios. Si los valores son
normales se debe medir la presion arterial al menos 1 vez por afio.”

Factores de riesgo para HTA esencial o primaria

Aunque la etiologia exacta de la hipertensién primaria sigue sin estar clara, varios factores de
riesgo se asocian de manera fuerte e independiente con su desarrollo, que incluyen:

Edad: la edad avanzada se asocia con un aumento de la presidon sanguinea, particularmente
con la presioén arterial sistdlica y una mayor incidencia de hipertension.
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Obesidad: la obesidad y el aumento de peso son los principales factores de riesgo de la
hipertension y también determinantes del aumento de la presion arterial que se observa
comunmente con el envejecimiento.”

Antecedentes familiares: la hipertensidn es casi dos veces mas comun en sujetos que tienen
uno o dos padres hipertensos, y multiples estudios epidemioldgicos sugieren que los factores
genéticos representan aproximadamente el 30 % de la variacion en la presion arterial en
diversas poblaciones.'?1

Raza: la hipertensidn tiende a ser mas comun, mas severa, a presentarse mas temprano en la
vida y a asociarse con un mayor dafo de érganos blanco en los negros.

Numero reducido de nefronas: la reduccion de la masa nefronal en adultos puede predisponer
a la hipertensidn, que puede estar relacionada con factores genéticos, trastornos del
desarrollo intrauterino, (por ejemplo hipoxia, farmacos, deficiencia nutricional), nacimiento
prematuro y entorno posnatal (desnutricion, infecciones).

Dieta alta en sodio: el consumo excesivo de sodio, >3.000 mg/dia, aumenta el riesgo de
hipertension y la restriccion de sodio disminuye la presion arterial.

Consumo excesivo de alcohol: el consumo excesivo de alcohol se asocia con el desarrollo de
hipertension.

Inactividad fisica: la inactividad fisica aumenta el riesgo de hipertensién y el ejercicio es un
medio eficaz para reducir la presién arterial.”/’®

Diabetes y dislipidemia: la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, incluida
la diabetes y la dislipidemia, parecen estar asociados con un mayor riesgo de desarrollar
hipertension.”®

Rasgos de personalidad y depresion: la hipertensién puede ser mas comun entre aquellos
con ciertos rasgos de personalidad, como las actitudes hostiles y el tiempo de urgencia /
impaciencia asi como entre aquellos con depresion.?©

p Evaluacién del paciente con HTA °
Incluye un correcto y sistematico examen fisico y estudios complementarios con el objetivo de:

» Valorar modos de vida: alimentacion, tabaquismo, actividad fisica,medicacion.

» Determinar la presencia de otros factores de riesgo y calcular el riesgo cardiovascular
global.

» Descartar causas secundarias de hipertension arterial.

» Diagnosticar la presencia de dafio de érgano blanco.
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Examen fisico
Se debe evaluar:

» Medicién apropiada de la presion arterial.

» Patologias concomitantes.

» Evaluacion del riesgo cardiovascular global.

» Peso, talla, indice de masa corporal (IMC), circunferencia cintura: permite evaluar si existe
sobrepeso, obesidad, grasa visceral.

» Auscultacion de soplos en caroétidas, abdominales y femorales: para evaluar causas secundarias
y complicaciones.

> Piel: las estrias color purpuras, la obesidad troncular y la intolerancia a la glucosa sugieren
Sindrome de Cushing.

» Palpacion de la gldndula tiroides: también de utilidad para evaluar causas secundarias.

» Frecuencia cardiaca: para investigar presencia de arritmias.

» Examen cardiorrespiratorio.

» Palpacionabdominal: en busca de masas, evaluar el tamafo renal, para hipertension secundaria,
también para evaluar pulsaciones adrticas anormales y vejiga distendida.

» Miembros inferiores: en busca de edemas.

» Valoraciéon neuroldgica: en busca de secuelas de accidente cerebrovascular. Fondo de ojos:
para determinar daflo de érgano blanco.

p El diagndstico de hipertensién arterial es una de las indicaciones para la indicacién de
estimacion del riesgo cardiovascular.

Estudios complementarios

Permiten evaluar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular como dislipemia o
diabetes mellitus y dafo de érgano blanco como secuela isquémica, hipertrofia del ventriculo
izquierdo en el electrocardiograma y valoracion de la funcién renal con la creatinina
plasmatica. También permiten evaluar posibles causas secundarias como hipopotasemia
en el caso de hiperaldosteronismo primario, hipercalcemia en caso de hiperparatiroisdismo,
sedimento patoldgico en el caso de enfermedad parenquimatosa renal.

Se debenrealizar las siguientes pruebas entodos |los pacientes con hipertensiéon diagnosticada
recientemente;2%/23

Electrolitos y creatinina sérica (para calcular la tasa de filtracion glomerular estimada).
Glucosa en ayunas.

Analisis de orina.

Electrocardiograma.

Perfil de lipidos (colesterol total y lipoproteina de alta densidad (HDL), triglicéridos).

vV v v vy

Pruebas adicionales

El aumento de la albuminuria se reconoce cada vez mas como un factor de riesgo
independiente para la enfermedad cardiovascular.?

La ecocardiografia es un medio mas sensible para identificar la presencia de hipertrofia
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ventricular izquierda (HVI) que un electrocardiograma. Estd indicado en pacientes con
insuficiencia cardiaca clinicamente evidente o si se sospecha disfuncidon del ventriculo
izquierdo o enfermedad arterial coronaria.?®

p Tratamiento

En ensayos aleatorizados a gran escala, la terapia antihipertensiva produce una reduccion
del riesgo relativo de casi 50% en la incidencia de insuficiencia cardiaca, una reduccion del
30% en el riesgo relativo de accidente cerebrovascular y una reduccion del 20% en el riesgo
relativo de infarto de miocardio.?®

Se han demostrado reducciones iguales o mayores en el riesgo relativo con el tratamiento
antihipertensivo en pacientes hipertensos de mas edad (mayores de 65 aios), la mayoria de
los cuales tienen hipertension sistdlica aislada. Debido a que la edad avanzada se asocia con
un mayor riesgo cardiovascular general, incluso las reducciones modestas y relativamente a
corto plazo en la presién arterial pueden proporcionar beneficios absolutos que son mayores
que los observados en pacientes mas jovenes.?’

Los beneficios del tratamiento antihipertensivo son menos claros y mas controvertidos en
pacientes con hipertension leve y sin enfermedad cardiovascular preexistente, y en pacientes
adultos mayores que son fragiles.?®

¢Quién deberia recibir tratamiento?

Todos los pacientes con HTA, deben modificar su estilo de vida.

} Tabla N2 1: Modificaciones en el estilo de vida en el manejo de la hipertensién

Reduccién aproximada

Modificacion Recomendacion de la PA sistélica

Mantener un peso corporal 5a 20 mm Hg por cada 10 kg de

IEIIL C3 (2250 normal: IMC entre 18.5y 24.9 disminucion de peso

Adoptar plan de alimentacion . . .
ptarp Consumir una dieta rica en frutas,

DASH X

verduras y productos lacteos

. . 8a14 mm Hg

bajos en grasa con un contenido
DASH reducido de grasa saturada y total

Reducir la ingesta de sodio en la

dieta a no mas de 100 meg/dia 2a8mmH
Reducir el sodio de la dieta (2.4 g de sodio o0 6 g de cloruro de 9

sodio)

Realizar actividad fisica aerdbica

regular, como caminar a paso

ligero (al menos 30 minutos por 2a9 mmHg
dia, la mayoria de los dias de la

semana)

Realizar actividad fisica

Limitar el consumo a no mas de
dos bebidas por dia en la mayoria
de los hombres y no mas de una
bebida por dia en las mujeres y las
personas de peso ligero

2a4 mmHg
Moderar el consumo de alcochol

Fuente: The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure. Available at www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full.pdf. Uptodate. www.upto-

date.com/contents/image?imageKey=NEPH%2F62129&topicKey=PC%2F3852
&rank=1~150&source=see_link&search=hypertension. Acceso 15/11/2017
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p Para la reduccion general del riesgo cardiovascular, los pacientes deben dejar de fumar.
Los efectos de implementar estas modificaciones dependen de la dosis y el tiempo y
podrian ser mayores para algunas personas; no son todos aditivos.

éCoémo indicar un plan de alimentacién bajo en sodio?

Las recomendaciones para una alimentacion saludable promueven el consumo de no mas de
5 gramos (g) de cloruro de sodio (CINa) por dia. Una dieta se considera hiposddica cuando
contiene menos de 5 g de CINa o menos de 2 g de sodio.

Principales fuentes alimentarias de sodio %°
Sal de adicidén: sal de mesa

Sodio de constitucidon: representa la sal presente en los alimentos ricos en este mineral:
sardinas, quesos duros, etc.

El sodio que se afiade durante la elaboracién: sopas, cubito de caldo, mostaza, chizitos,
alimentos enlatados, papas fritas, pan de mesa, fiambre.

En la dieta occidental, el 80% del consumo de sodio de un individuo es explicado por el
consumo de alimentos de las dos ultima fuentes citadas (sodio de constitucion y sodio que
se aflade en la elaboracidn). A esto debe sumarse el agregado de sal como condimento: una
cucharadita de te de sal contiene 2300 mg de sodio, el equivalente aconsejado de sodio por
dia para una persona.

La mayoria de las comidas no procesadas (carne fresca, vegetales, frutas, pescado), tienen
muy poco sodio.

p Para mantener una dieta baja en sodio debe evitarse el consumo de alimentos procesados,
priorizando la eleccidn de alimentos frescos y no agregando sal a las comidas de manera
habitual.

Sugerencias para disminuir el consumo de sal *°

No salar los alimentos mientras se cocina.

Suprimir el uso del salero de la mesa. Reemplazarlo por el pimentero.

Utilizar hierbas aromaticas y condimentos naturales para resaltar el sabor de los alimentos
Sellar las carnes para retener sus jugos y sabor.

Utilizar jugo de limodn, vinagre, aceto balsdmico, cebolla y ajo que contribuyen a otorgar sabor.
Moderar el consumo de enlatados, embutidos, fiambres, caldos concentrados, productos
de copetin, aderezos y quesos duros.

vV v vvvV Yy

El tipo de actividad principalmente recomendada es la aerdbica con intensidades leves a
moderadas, con una frecuencia de 3 a 7 dias a la semana y una duracién de 30 a 60 minutos
(caminar, correr, nadar o andar en bicicleta). Las actividades de resistencia muscular deben
ser realizadas con baja resistencia y alto numero de repeticiones. Desaconsejar deportes que
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impliquen un trabajo muscular isométrico (pesas, lucha, boxeo)?
Tratamiento farmacolégico

Multiples guias y metaanalisis concluyen que el grado de reduccién de la presioén arterial, no
la eleccidon de la medicacion antihipertensiva, es el principal determinante de la reduccién
del riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension3?/33/34/35 | as recomendaciones
para el uso de clases especificas de medicamentos antihipertensivos se basan en pruebas
clinicas de disminucidn del riesgo cardiovascular, eficacia para reducir la presion arterial,
seguridad y tolerabilidad. La mayoria de los pacientes con hipertensién requerirdn mas de
un medicamento para la presiéon arterial para alcanzar la presiéon arterial objetivo. Tener
multiples clases disponibles de medicamentos para la presion arterial les permite a los
médicos individualizar la terapia en funcidn de las caracteristicas y preferencias individuales
del paciente.®

Algunos pacientes tienen una indicacién de un farmaco o farmacos especificos que no estan
relacionados con la hipertensidén primaria (antes llamada hipertensidén “esencial”), lo que
influird en la elecciéon del tratamiento.?”

Cada uno de los agentes antihipertensivos es aproximadamente igual de efectivo en la
disminucion de la presion sanguinea, produciendo una buena respuesta antihipertensiva en
30 a 50 % de los pacientes®®/3 . Sin embargo, existe una amplia variabilidad entre pacientes
ya que muchos pacientes responderan bien a un medicamento pero no a otro.*°

Metaanalisis publicados en 2008 y 2009, la declaracion de 2007 de la American Heart
Association sobre el tratamiento de la presion arterial en la cardiopatia isquémica y las
directrices de la Sociedad Europea de Hipertension / Sociedad Europea de Cardiologia sobre
el tratamiento de la hipertension de 2013 concluyeron que la cantidad de la reduccién de
la presidn arterial es el principal determinante de la reducciéon del riesgo cardiovascular en
pacientes jovenes y mayores con hipertension, no la eleccién del farmaco antihipertensivo
(suponiendo que el paciente no tiene una indicacion para un medicamento en particular,
como diltiazem, verapamilo o blogueador beta para el control de la frecuencia en la fibrilacion
auricular)4/42/43/44/45 Esta conclusidn se basd en el hallazgo en una serie de grandes ensayos
aleatorizados que, en el mismo nivel de control de la presion arterial, la mayoria de los
farmacos antihipertensivos brindan el mismo grado de proteccion cardiovascular.#®

Monoterapia inicial en la hipertensién no complicada

En ausencia de una indicacidn especifica, hay cuatro clases principales de medicamentos
gue se recomiendan:

» Diuréticos tiazidicos.

» Bloqueadores de los canales de calcio de accidn prolongada (mas a menudo una
dihidropiridina como la amlodipina).

» Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA).

» Blogueantes del receptor de angiotensina Il (BRA).

Se recomienda utilizar un inhibidor de la ECA o BRA para la monoterapia inicial en pacientes
con nefropatia diabética o insuficiencia renal crénica no diabética complicada por proteinuria
Los betablogueantes ya no se recomiendan como monoterapia inicial en ausencia de una
indicacion especifica (convincente) para su uso, como la cardiopatia isquémica o insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién disminuida.48/49
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Terapia combinada

En la mayoria de los casos, el tratamiento con un agente Unico no controlard adecuadamente
la presion arterial, particularmente en aquellos cuya presion arterial es mas de 20/10 mm Hg
por encima del objetivo. La terapia combinada con farmacos de diferentes clases tiene un
efecto de reduccion de la presion arterial sustancialmente mayor que duplicar la dosis de
un solo agente. Cuando se necesita mas de un agente®° para controlar la presion sanguinea,
recomendamos la terapia con un inhibidor de la ACE o ARB de accidn prolongada junto con
un blogueador de canales de calcio de dihidropiridina de accién prolongada. La combinacién
de un inhibidor de la ECA o ARB con un diurético tiazidico también se puede usar, pero
puede ser menos beneficioso. Los inhibidores de la ECA y los BRA no deben usarse juntos.

Las ventajas de utilizar la terapia combinada en pacientes de alto riesgo o con presiones muy
elevadas son:

» Permite utilizar dosis menores, reduciendo la posibilidad de aparicion de efectos adversos.

» Evita la frustracién de tener que cambiar varias drogas hasta identificar a cual responde el
paciente.

» Permite alcanzar los objetivos de presién en forma mas rapida que con monoterapia. Esto
es importante en pacientes con alto riesgo cardiovascular.

En la eleccidn de la combinacidon debe tenerse en cuenta que:

» El mecanismo de accidon de ambas drogas sea diferente.
» Existe evidencia que la combinacion es mas efectiva que cada droga en forma individual.

» La combinacidn tenga un perfil de efectos adversos; que por sus mecanismos de accion
complementarios minimicen los efectos adversos individuales.

Las siguientes combinaciones son sugeridas por la Guia de la Sociedad Argentina de
Hipertension:

Combinaciones mas eficaces en la practica clinica

- Tiazidas (TZ) + ahorradores de potasio.

- IECA/ARA Il + TZ: los IECA/ARAI, disminuyen la posibilidad de hipopotasemia.

- IECA/ARA Il + AC: esta combinaciéon muestra sinergia antihipertensiva y reduccion de
edemas.

Otras combinaciones

- BB (betabloqueantes) + TZ.
- BB + AC DHP (amlodipina, lecardipina) — AC+ TZ — IR+ TZ — IECA/ARA |l + BB.
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} Tabla N2 2: Drogas que han demostrado reducir la morbimortalidad cardiovascular y

pueden ser eficaces en determinadas condiciones clinicas

Inhibidores ECA

Beta Bloqueadores

Insuficiencia cardiaca

Angina de pecho

Disfunsién ventricular izquierda

Post infarto de miocardio

Post infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Nefropatia diabética

Taquiarritmias

Nefropatia no diabética

Embarazo

Hipertrofia ventricular izquierda

Migraia

Arteriopatia aterosclerdtica

Hipertension y taquicardia

Microalbuminuria/ proteinuria

Estados hiperquinéticos

Sindrome metabdlico

Hipertiroidismo

Fibrilacion auricular

Antagonistas receptores angiotensina

Bloqueadores canales de calcio

Insuficiencia cardiaca

DIHIDROPIRIDINICOS

Post infarto agudo de miocardio

Hipertension Sistdlica Aislada (Ancianos)

Nefropatia diabética

Angina de pecho

Microalbuminuria/ proteinuria

Arteriopatia aterosclerodtica

Hipertrofia ventricular izquierda

Embarazo

Sindrome metabdlico

NO DIHIDROPIRIDINICOS

Tos inducida por inhibidores ECA

Angina de pecho

Arteriopatia aterosclerdtica

Aterosclerosis carotidea

Taquiarritmias supraventriculares

Diuréticos

Tiazidicos

Antialdosterdnicos

Hipertension Sistdlica Aislada (Ancianos)

Insuficiencia cardiaca

Hipertension y edemas

Hipertension refractaria

Hipertension e insuficiencia cardiaca

Hipertension e hipercalciuria

DEL ASA

Enfermedad renal (filtrado glomerular < 30 ml/min/ 1,73m)

Insuficiencia cardiaca

Guia de la Sociedad Argentina de Hipertension para el diagndstico, estudio, tratamiento y seguimiento de la

Hipertension Arterial. Sociedad Argentina de Hipertensiéon Arterial. 2011

Ademas de las condiciones clinicas presentes, se deben tener en cuenta también los

siguientes aspectos para elegir el medicamento a utilizar:

1. Tratamientos previos utilizados por el paciente y su respuesta a los mismos.

2. La eficacia demostrada de los farmacos en el resto de los factores de riesgo del paciente,

focalizando en la reduccién del riesgo cardiovascular.
3. Contraindicaciones para el uso de algun farmaco.

4. Posibles interacciones con farmacos utilizados por el paciente para tratar patologias asociadas.
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5. Accesibilidad al medicamento y costo del tratamiento.

6.La presencia de daifo de érgano blanco, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal,
diabetes ya que el beneficio de algunos medicamentos en estas patologias puede ser mayor
gue con otros.

} Tabla N¢ 3: Contraindicaciones para el uso de determinados farmacos antihipertensivos

Concluyente Posible
Gota Sindrome metabdlico
Diuréticos tiazidicos )
Intolerancia a la glucosa
(TZ)
Embarazo
Asma Enfermedad arterial peroférica
Bl i i , L)
oqueo auriculoventricular Sindrome metabdlico
(grados 2-3)
Bloqueadores beta Intolerancia a la glucosa
=) Deportitas y pacientes fisicamente
activos
Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica
Antagonistas Taquiarritmias
del calcio (AC)
(dihidropiridinicos) Insuficiencia cardiaca
Blogueo auriculoventricular
(grados 2-3)
Antagonistas del Insuficiencia cardiaca
calcio (AC)
(verapamilo, Embarazo
diltiazem) Edema angioneurdético
IECA ) -
Hiperpotasemia
Estenosis arterial renal bilateral
Antagonistas de los il
receptores de la an- Hiperpotasemia
FIEREnE (s L) Estenosis arterial renal bilateral
Diuréticos Insuficiencia renal
(antialdosteroénicos) Hiperpotasemia

I[ECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina

Fuente: Mancia G, and colls. Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension; Euro-
pean Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society
of Cardiology (ESC). European Heart Journal. 2007(28):1462-1536. Adaptacion Personal.
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Recomendaciones de la Guia de la Sociedad Argentina de Hipertensién para algunos
pacientes hipertensos especiales:

» Todo paciente con IAM y/o disfuncion ventricular izquierda, debe recibir un blogueante
del SRA y un BB. (probablemente también un antialdosterdnico en pacientes post IAM,
sintomaticos y con fraccion de eyeccidon <40%).

> Preferir AC, TZ o ARA Il en poblacidén hipertensa de la tercera edad con HTA sistdlica
aislada.

» En pacientes con angor el empleo de BB y AC es preferencial, en la mayoria de los casos
asociados.

» En el sindrome metabolico la dieta y el ejercicio son fundamentales. Si el paciente es
hipertenso se preferird en primera instancia un agente que actue en el SRA.

» Toda persona con HTA y diabetes mellitus deberia recibir un agente que bloquee el SRA.
Los pacientes con enfermedad renal, en todas sus fases, obtienen beneficio con el empleo
de IECA o ARA Il por su efecto nefroprotector.

» En los pacientes con EAOP (enfermedad arterial obstructiva periférica) se prefiere el
empleo de AC.

» En los pacientes con fibrilacion auricular sostenida los BB y los AC no dihidropiridinicos
son Utiles para el control de la frecuencia cardiaca.

» En pacientes HVI se recomienda iniciar el tratamiento con IECA, ARA Il o AC.
» Enlatabla siguiente se enumeran los distintos farmacos antihipertensivos disponibles para

uso oral, de los cuatro grupos farmacologicos de primera linea (IECA, ARAIl, bloqueantes
calcicos y diuréticos tiazidicos) y betabloqueantes.”’
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} Tabla N2 4: Farmacos antihipertensivos

Grupo . Dosis diaria N¢ de dosis Dosis maxima
J- Farmaco .. .. -
Farmacolégico inicial, mg diarias diaria, mg
Medicamentos Esenciales: vademecum “antihipertensivo”

IECA Enalapril 5 1-2 20
ARA I Losartan 50 2 100
Diureticos Hidroclorotiazida [12.5 - 25 1-2 50
tiazidicos

Blogueantes Amlodipina 25 1 10
calcicos

220 HISCEEEES || e 25-50 1-2 100

calcicos

Otros farmacos antihipertensivos de eficacia demostrada en ensayos clinicos randomizados de HTA

Captopril 50 2 200
IECA Lisinopril 10 1 40
Perindopril 4 1 8
Candesartan 4 1 32
ARA I Irbesartan 75 1 300
Valsatran 40-80 1 320
Bloquenates Dilitiazem* 120-180 23 360
calcicos Nitrendipina 10 1-2 20
S e Clortalidona 12.5 1 25
tiazidicos Indapamida 12.5 1 2.5
Beta bloqueantes |Metoprolol 50 1-2 200
Otros farmacos antihipertensivos disponibles en el mercado
Benazepril 10 1-2 40
Imidapril 5 1 10
IECA
Quinapril 10 1 40
Ramipril 2.5 1 10
Telmisartan 20-40 1 80
ARA Il
Olmesartan 20 1 40
Felodipina 5 1 20
Bloguenates Lercanidipina 10 1 20
calcicos Nifedipina 20-30 1 60
Verapamilo* 120-180 1-2 360
Bisoprolol 2.5-5 1 10
Beta bloquenates |Nebivolol 2.5-5 1 40
Propranolol 20-40 1-2 180

* Cuando se indica como farmacos antihipertensivos, diltiazem, verapamilo y nifedipina deben usarse en sus

formulaciones de liberacién prolongada.

Fuente: Manual para el cuidado de personas con enfermedades cronicas no transmisibles. Manejo integral en el
primer nivel de atencidn. Ministerio de Salud de la Nacidn. afio 2017. www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/

0000000989cnt-2017-08-16_manual-cuidado-integral-personas-adultas.
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Usted, écqué medicamentos utiliza para el tratamiento de la HTA y por qué?

Metas y seguimiento

Después de iniciar la terapia antihipertensiva, se debe volver a evaluar a los pacientes y se
debe aumentar la dosis cada dos a cuatro semanas hasta que se logre un control adecuado
de la presién arterial. Una vez que se logra el control de la presiéon arterial, los pacientes
deben volver a evaluarse cada tres a seis meses para garantizar el mantenimiento del control.

Las recomendaciones sobre la presidn arterial objetivo (metas) varian un poco segun la edad
del paciente y las comorbilidades. En pacientes de :

» Entre 30 y 59 afos meta de PAS <140 y PAD < de 90 mmHg.

» 60 anos y mas, meta de PAS <150 y TAD < a 90 mmHg.

» Mas de 18 afnos con enfermedad renal crénica o diabetes meta de PAS <140 y PAD < a 90
mmHg.

dSus pacientes presentan valores de TA dentro de las metas recomendadas?
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} Tabla N2 5: Seguimiento y monitoreo del paciente con HTA

Procedimiento

Evaluacidén Recomendado

OBSERVACIONES

Historia Clinica por
problemas

La historia clinica debe
actualizarse en cada consulta.

Examen
cardiovascular

Talla

Peso e IMC

Si el paciente tiene normopeso el
control puede ser cada 1a 2 afos.

Circunf. Cintura (CC)
calcicos

Si el paciente tiene normopeso el
control puede ser cada 1a 2 afos.

Presioén arterial (PA)

Frecuencia y ritmo
cardiaco

Especialmente cuando se
tomen farmacos que puedan

Glucemia

Perfil lipidico

Colesterol total, HDL y Triglicéridos.
Célculo del LDL mediante férmula
de Friedewald.

lonograma

En pacientes tratados con
diuréticos, IECA o ARA .

IFGe por Creatinina
plasmatica

indice albuminia/
creatinina en primer
orina matutina

ECG

ECG cada dos anos, si el previo es
normal.

Educacion

Refrozar adherencia al tratamiento
farmacoldgico y a los cambios

del estilo de vida. Preguntar

por efectos secundarios de la
medicacion.

Fuente: Manual para el cuidado de personas con enfermedades crdnicas no transmisibles. Manejo integral en el
primer nivel de atencion. Ministerio de Salud de la Nacién. afilo 2017. www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graf
icos/0000000989cnt-2017-08-16_manual-cuidado-integral-personas-adultas.pdf. Acceso 16/11/2017 pdf. Acceso

16/11/2017
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Algunos pacientes con hipertensién en etapa 1 estdn bien controlados, a menudo con
un solo medicamento. Después de un periodo de afos, surge la pregunta de si la terapia
antihipertensiva puede reducirse gradualmente o incluso suspenderse.

Después de suspender el tratamiento, entre el 5y el 55 % de los pacientes permanecen
normotensos durante al menos uno o dos afios®? ; una mayor fraccidn de pacientes mejora
con una disminucidn en el nimero y / o la dosis de medicamentos tomados.>*

Se indica una reduccion gradual de la dosis del fadrmaco en pacientes bien controlados que
toman multiples medicamentos.
Se aconseja consultar con especialista en las siguientes situaciones: >°

Menores 30 anos.

Sospecha HTA secundaria no medicamentosa.

HTA con ERC con IFGe < 45 mL/min/1,73 m2 o CAC > 300 mg/q.

HTA en el embarazo.

» HTA resistente al tratamiento con tres drogas.

» Aumento progresivo de la PA, a pesar de un tratamiento correcto.

» Dificultades terapéuticas: intolerancias o contraindicaciones multiples.

>
>
>
>

En el Manual para el cuidado de personas con enfermedades cronicas no transmisibles.
Manejo integral en el primer nivel de atencidn. Ministerio de Salud de la Nacién, se propone
el siguiente algoritmo:
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Algortimo de tratamiento de hipertension arterial

’ Paciente con HTA ‘

|

| Implementar modificaciones del estilo de vida (continuar durante todo el tratamiento)

Iniciar medicacion para disminuir la PA segin el valor de PA, y presencia de diabetes, y/o enfermedad renal crénica.
>60 afios y mas, con TAS 2150 mm Hg o TAD > 90 mm Hg

30-59 afios TAS con 2140mmHg o > 90mmHg

>18 afios enfermedad renal crénica o diabetes con TAS > 140 o TAD > 90 mmHg

! |

PA Sistélica 140-159 o Diastélica 90-99 mm Hg Sistolica 2160 o Diastolica 2100 mm Hg
* iniciar con 1 droga: diurético tiazidico, IECA, ARA Il o bloqg calc.# * iniciar 2 drogas: diurético tiazidico, |ECA, ARA Il o bloq calc.#
* Iniciar con IECA o ARAII (no combinados) en caso de enfermedad renal ||« IECA o ARAIl mas diurético tiazidico en caso de enfermedad renal

Seguimiento en 1 mes [ Alcanza meta *? 1
J( No Si

* Reforzar adherencia a medicacion y a cambios del estilo de vida
» Aumentar la dosis de la medicacién inicial o agregar nueva droga

Seguimiento en 1 mes [ Alcanza meta?

-/

Si

No

 Reforzar adherencia a medicacion y a cambios del estilo de vida
+ Aumentar las dosis de la medicacion y/o agregar nueva droga (usar otro grupo de droga no
seleccionada previamente/ evitar combinar IECA y ARA Il) si es necesario

Alcanza meta?

-

Seguimiento en 1 mes [

Si
No
* Reforzar adherencia a medicacion y a cambios del estilo de vida
* Aumentar la dosis de medicacion e interconsultar con especialista
Si
[ Alcanza meta? ]
_—
Continuar el
o ) *Metas: tratamiento y seguir
IECA: inhibidores de la enzima 260 afios y mas, TAS < 150 y TAD < a 90 mmHg cada 3-12 meses
convertidora de angiotensina 30- 59 afios TAS < 140mmHg y TAD < 90mmHg segun criterio medico
ARA II: antagonistas de los receptores >18 afios enfermedad renal crénica o diabetes TAS <
de la angiotensina |l 140mmHg y TAD < 90mmHg

Si los valores de presion arterial no se controlan a pesar del tratamiento se debe considerar la posibi-
lidad de no adherencia a la medicacion, hipertensién secundaria, drogas que interfieran o que no se

estén realizando los cambios necesarios en el estilo de vida, la presencia de efecto del guardapolvo
blanco o la hipertension resistente.
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p Urgencia y emergencia hipertensiva

Las urgencias hipertensivas se caracterizan por una elevacion brusca de la presion arterial
(PA), en relacion a las cifras tensionales habituales del paciente o cuando la PAS =210 mm Hg
o PAD =120 mm Hg, pero sin sintomas especificos ni daflo de érganos diana o blanco.

El objetivo terapéutico seria reducir gradualmente la presidn arterial media (PAM) en un
20% en un periodo de 24-48 horas o disminuir la PAD a valores <120 mm Hg la PA, con
medicacion oral ya que si se baja muy rapidamente puede favorecerse la hipoperfusion de
organos diana (corazon, cerebro).

Ante la toma de TA y estos valores:

» Mantener en reposo al paciente 5-10 minutos en lugar tranquilo y acostado boca arriba.
» Indicar un ansiolitico suave (benzodiacepina) si se presenta con ansiedad/nerviosismo.
» Comprobar el nivel de PA.

Es importante saber si el paciente estaba recibiendo tratamiento antihipertensivo previo
o no. Si estaba en tratamiento y lo ha abandonado, hay que reiniciarlo, pero si continua
con la medicacion antihipertensiva hay que aumentar la dosis del que toma o asociar
nuevos farmacos. Si no estd en tratamiento y es necesaria medicacion antihipertensiva,
debe emplearse un farmaco de accién lenta (por ejemplo) evitando los de accidn rapida
(nifedipina sublingual) porque pueden inducir isquemia en los 6rganos diana. Cualquiera
de las familias de farmacos antihipertensivos pueden utilizarse en sus dosis habituales en el
tratamiento de esta situacidn clinica.

Si a pesar del tratamiento la PA = 210/120 mm Hg se puede repetir la dosis 2-3 veces a
intervalos de 30 minutos.

Si no hay respuesta, valorar otros farmacos, pero si en 2-3 horas no hay reduccion de la PA
derivar a urgencias dado que puede requerir tratamiento por via parenteral.

Si la PA <210/120 mm Hg, enviar al paciente a su domicilio, citando a un nuevo control en 24
horas.

La normalizacion de la presion arterial puede conseguirse en dias o semanas.

Las emergencias hipertensivas se caracterizan por un valor de PAS =180 mm Hg y/o valores
de PAD =120 mmHg, junto con dafo organico inminente o progresivo, que exigen una
actuacion rapida (encefalopatia hipertensiva, edema de pulmon, eclampsia, ACV, diseccion
adrtica). Estos pacientes requieren internacion y tratamiento parenteral.

Factores de Riesgo Cardiovascular P25



1 ‘ Casos clinicos

1) Herndn de 46 afnos, concurre por un control de salud. Tiene un comercio, casado y padre
de tres ninos. Refiere estar excedido de peso, habiendo aumentado 22 kg en los ultimos 8
anos y tener una alimentacién basada en carnes, hidratos de carbono y bebidas azucaradas.
En general no almuerza, reemplazando frecuentemente esta comida por un paquete de
galletitas o sdndwich de jamdn y queso. No realiza actividad fisica. Fuma 40 cigarrillos por
dia desde los 21 ainos. Al examen fisico usted constata: peso 112 kg, talla 1.68 metros, TA
160/90 mm Hg en dos tomas. Al interrogar al paciente, refiere que se ha tomado la presién
en mas de una oportunidad y le han informado registros similares, aconsejandole que coma
sin sal. Presenta antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2. No tiene ganas de dejar
de fumar, su primer cigarrillo lo fuma apenas se levanta, nunca dejé de fumar. Trae el dltimo
laboratorio que se realizdé hace 5 meses: colesterol total 247 mg/dl, glucemia de 109 mg/dl,
TG 498 mg/dl, hepatograma normal.

ler. Paso: Defina los problemas de salud que el paciente presenta en esta consulta.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Hernan.

Diagnostico CEPS-AP

iTiene HTA?

Recuerde definir si el paciente se encuentra en prevencién primaria o secundaria y su riesgo
global de presentar un evento cardiovascular en los proximos 10 anos. Para estimar el riesgo
global, utilice la “Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular”.
(OMS. Ginebra 2007). Adaptacion realizada para la Republica Argentina por la Direccion de
Promocidn y Control de Enfermedades no Transmisibles del Ministerio de Salud de la Nacion,
que utilizamos en la Fasciculo Uno.

Estratifique el riesgo cardiovascular
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2do. Paso: éCudles serian sus objetivos terapéuticos con este paciente?

dCuales conductas le parece que le serdan mas facilmente modificables teniendo en cuenta
su trabajo y su estilo de vida? {Cudles seran mas dificiles de modificar?

Luego de tres meses regresa a la consulta y le comenta que desea dejar de fumar.
éLe indica tratamiento con nicotina y bupropion? é¢Qué esquema propone?

Al aflo concurre nuevamente, lleva sin fumar siete meses, se encuentra en tratamiento con
amlodipina 5 mg dos veces por dia y bajoé 11 kilos. TA 140/90 mm Hg, colesterol total 230
mg/dl, TG 201 mg/dl, glucemia 100 mg/dlI.

a) Calcule su IMC
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b) Estratifique el RCVG

2) Elsa de 54 aflos concurre para realizar un control. Usted mira la historia y observa:

FUM: 49 anos, tuvo tres hijos por parto natural. El Ultimo laboratorio no presentaba
alteraciones. Ella comenta que hace dos, tres meses empezd con palpitaciones en diferentes
momentos del dia, sobre todo cuando camina o sube escaleras. Elsa siempre camind mucho

y actualmente camina 5 dias a la semana 1 hora, y a veces hace bicicleta. No fuma, vive
con su esposo Y la hija menor. Trabaja cuidando a personas en geriatricos. Peso 61 kg, talla
1.64 mts, TA 160/90 mm Hg en ambos brazos. Usted espera 15 minutos y vuelve a tomar la
presion, siendo los mismos valores. FC 95 irregular. La deja descansar en la sala de espera
unos 30 minutos vy le realiza un ECG.
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Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Elsa.

Diagnostico CEPS-AP

iTiene HTA? ? ¢Como interpreta el ECG?

Factores de Riesgo Cardiovascular P29




3) Marcos de 65 anos se encuentra en tratamiento por HTA hace tres meses con amlodipina

10 mg/dia y losartan 50 mg/dia (tos con enalapril) hace dos afios. Concurre porque presenta
edema 2/6, en ambas piernas.

¢Cudl/les son la/s posible/s causa/s de edemas en Marcos?

‘Q— '@ iiiUsted ha finalizado el fasciculo 3, contintue con el 4!!!!
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» Glosario

1 g de CINa (sal comun) esta formado por 400 mg de Na y 600 mg de Cl. La cantidad de sodio
de una dieta puede expresarse en cualquiera de sus equivalencias: 1 g de CINa= 400 mg de Na= 12
miliequivalentes de Na.
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