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Objetivos

m Describir nueva informacion epidemioldgica vinculada con la
problematica de la HTA, fundamentalmente vinculada nuestro
estilo de vida (mundial y local).

m Describir algunos cambios paradigmaticos en el abordaje de la
prevencion CV y su importancia practica en el manejo de la TA.

m Discutir el abordaje diagndstico de HTA propuesto por el
Consenso Britanico de 2011 y algunas comparaciones con guia
norteamericana.

m Describir su nueva propuesta de abordaje farmacologico
escalonado.



Informacion epidemiologica



Riesgo poblacional de infartos
agudos de miocardio atribuibles
en Sudameérica al estilo de vida

Yussuf. Interheart, 2004.

Tabaquismo Vegetales Ejercicio

42,4% 7,1% 27,6%




Estilo de vida

m Riesgo
poblacional
atribuible: 57,7%

Yussuf. Interheart, 2004.



Tabla 1: prevalencia de factores mayores de riesgo cardiovascular por ciudad de acuerdo a los resultados del estudio

Barquisimeto, Bogota, Buenas Aires, Lima, Mexico DF,
Golombia Argentina Peri México

Hi pertensidn’ 24,7% 13.4% 29% 12,6% 11,7% 8,6% 23,8%
Hi percolesterolemia’ 5,7% 12% 18,7% 11,6% 16,4% 20.2% 15,3%
Tabaguismo’ 21,8% 22.2% 38,6% 26,6% 27,3% 29.9% 45,4%
Diabetes' 6% 8,1% 6,2% 4 4% 8,9% 5,9% 1.2%
Obesidad 26,1% 18% 19,7% 22.3% 31% 16,3% 26,6%
Sndrome metablico’ 25,8% 20,4% 16,7% 17,9% 21,2% 13,7% 21%
- ]
Riesgo cardio- | Bajo (menor a 10%) §6,6% 84,8% 82,9% 86,7% §5,9% §3.2% 82%
vascular estimado | Intermedio (10 a 20%) 2.9% 4 5% 5% 4,1% 38% 5,9% 6%
a diez afios’ Alto (mayor a 20%) 8.0% 10,7% 12,1% 9,2% 10,7% 11.2% 12%

“Tension arterial mayor a 140/90 mmHg o uso de drogas antihipertensivas. ° Colesteral total sérico mayor a 240mg/dL. “Consumo actual de tabaco
(cigarrilos, cigarros o pipa) diaria u ocasionalmente. ‘indice de masa corporal mayor a 30kg/m2. ‘Tres o mas criterios de los siguientes: obesidad
abdominal (perimetro abdominal mayor a 102 cm en varones y 88 cm en mujeres) trigliceridemia mayor a 150mg/dL, colesterol HOL menor a 40 mg/dL
en varones y a 50 mg/dL en mujeres, tension arterial mayor a 130/85 mmHg y glucemia en ayunas mayor a 110 mg/dL. ¢De acuerdo al puntaje de
Framingham y definido como riesgo de infarto agudo de miocardio, angina de pecho o muerte coronaria.

Fuente: Schargrodsky H. CARMELA: Assessment of Cardiovascular Risk in Seven Latin American Cities. American Journal of Medicine (2008) 121,
58-65.
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Principales indicadores

salud general mala o regular

Actividad fisica baja®

Consumo de tabaco®

Exposicion al humo de tabaco ajeno”
Alimentacion % que come diariamente Frutas
Alimentacion % que come diariamente Verduras®
Siempre utiliza sal®

Sobrepeso (IMC =25 y <30)

Obesidad (IMC =30)"

ENFR 2005

Intervalo de

Total confianza
950k

19,90%  (19,1%-0,8%)
46,200 (45,107 3%)
29,70% (28 7%-0,8%)
52,000  (50,8%-3,100)
36,3000 (35,2007 5%)
40,000 (38 805-1200)
23,100 (22 100-4,20)
34,40%  (33,300-5,500)
14.6%  (13,9%-5,400)

ENFR 2009

Total

19,200

54,90%

27,10%

40,40%

35,70%

37,60%

25,300

35,400

18, 00%

Intervalo de
confianza 95%

(18,505-20,005)
(53,9%-55, 90%h)
(26,3%-27,9%)
(39,3%-41,40%)
(34,8%-36,70)
(36,7%-38, 600)
(24,5%-26,205)
(34,605-36,300)

(17,49%-18,7%)

* Ministerio de Salud de la Nacion. Datos preliminares disponibles en: http://www.msal.gov.ar/htm/site/noticias_plantilla.asp?1d=2215



Abordaje en el contexto del
riesgo cardiovascular global
de cada paciente
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Figure 2: Risk of acute myocardial infarction associated with exposure to multiple risk fac



HTA OMS 2003

Table 3 Chance of preventing a cardiovascular event during 5
vears of antihypertensive treatment (5-year Number Needed to
Treat) in patients with BP 140-153/90~99 mmHg

10-year cardiovascular nsk

5-year Number Needed to Treat (assuming a
BF reduction of 10/5 mmHg and relative rigk
reduction by treatment of 25%)

30%
20%
15%
10%
8%

- 2%

27
40
63
B0
160
400



Riesgo absoluto: ejemplos

Mujer de 30 anos con HTA E 1, sin otros FRV o DOB

s Riesgo coronario a 10 anos (segun Framingham): 1%
= RRA: 2 por mil
= NNT: 500

Hombre de 47 anos, HTA E 1, fumador dislipémico

s Riesgo coronario a 10 anos (segun Framingham): 20%
= RRA: 4%
= NNT: 25
s RRA (dejar de fumar) 7%
= NNT de dejar de fumar: 14



Direccion
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m O como lo muestra la Guia Inglesa
NICE 2011:



ABPM/HBPM
< 135/85 mmHg
NORMOTENSO

ABPM/HBPM ABPM/HBPM
2 135/85 mmHg 2 150/95 mmHg
HTA FASEI HTA FASE |

N

Si evidencia
DoB

Considerar causas
atternativas sobre el DOB

SiDOoB
S RCY = 20% I Ofrecer tratamiento antihipertensivo I
Considerar
If younger than Ca
40 years Especialista

Ofrecer cambios del estilo de vida

Considerar control de TA
clinica al menos cada 5 afos

Ofrecer Educacion al paciente e Intervenciones para Adherencia al
tratamiento

|

Ofrecer revision anual de cuidado




Tambien durante estos anos paso el JNC
2003/2007 y su propuesta de prehipertension

Tabla 1: Clasificacion y Manejo de la HTA en Adultos mayores

de 18 anos

TA
Sistalica

Categoria

TA
Diastalica

Cambios
de Estilo
de vida

Manejo

Sin indicacidon
especial

Tratamiento Farmacolagico inicial

Con indicacion
especial f

MNormal <120

=80

Prehipertensionl 20-139 | B0-89 Si Mo Si: droga (s) acorde
a indicacion especifica V]
HTA Estadio 1 140-159 |90-99 Si Si: Tiazidas en Si: droga (s) acorde a
la mavyoria. indicacidon especifica.
Otras: IECA, IRA| Dve ser necesario
BE, BC o agregar olra:
combinaciones. |Diuréticos, IECA, IRA. BB
BC
HTA Estadio 2 |= 160 = 100 Si Si: 2 drogas en |Si: droga (s) acorde a

la mayoria (una
de ellas tiazida):
Otras IECA., IRA,

indicacion especifica
De ser necesario
agregar otra: Diureticos,

BE, BC.

IECA, IRA. BB BC

IECACINhibidores de la Enzima Comwertidora; IRAInhibidores de los Recep-
tores de Angiotensina;BB:Beta-Blogueantes . BC:Blogueantes Calcicos.

F Con indicacion especial:ver la tabla 3 de indicaciones especiales.

11 Tratar pacientes con enfermedad cronica renal o diabetes cuyo objetivo
terapeutico es TA< 130/80



Tambien durante estos anos paso el JNC
2003/2007 y su propuesta de prehipertension

Tabla 1: Clasificacion y Manejo de la HTA en Adultos mayores

de 18 anos

TA
Sistalica

Categoria

TA
Diastalica

Cambios
de Estilo
de vida

Manejo

S5in indicacidon

Tratamiento Farmacolagico inicial

Con indicacion

especial especial Ff
Mormal~_  |<120 <B0
F’rehip? M1 20-139 |BO-89 Si Mo Si: droga (s) acorde
a indicacion especifica V]
HTA Estadio 17 [140-159 |90-99 Si Si: Tiazidas en Si: droga (s) acorde a
la mavyoria. indicacidon especifica.
Otras: IECA, IRA| Dve ser necesario
BE, BC o agregar olra:
combinaciones. |Diuréticos, IECA, IRA. BB
BC
HTA Estadio 2 |= 160 = 100 Si Si: 2 drogas en |Si: droga (s) acorde a

la mayoria (una
de ellas tiazida):
Otras IECA., IRA,

indicacion especifica
De ser necesario
agregar otra: Diureticos,

BE, BC.

IECA, IRA. BB BC

IECACINhibidores de la Enzima Comwertidora; IRAInhibidores de los Recep-
tores de Angiotensina;BB:Beta-Blogueantes . BC:Blogueantes Calcicos.

F Con indicacion especial:ver la tabla 3 de indicaciones especiales.

11 Tratar pacientes con enfermedad cronica renal o diabetes cuyo objetivo
terapeutico es TA< 130/80



Propuesta diagnostica de la
Guia NICE 2011



Guia NICE 2011 (UK)

m Reemplaza la original de 2004 vy su
actualizacion de 2006.

m Contiene nuevas recomendaciones sobre
diagnostico, tratamiento antihipertensivo vy
seguimiento.

m Las recomendaciones se basan en revision
sistematica sobre la mejor evidencia
disponible, considerando costo y efectividad.



> 140/90 + ABPM 6 HBPM > 135/8

Definiciones T\ 49
v

m Estadio 1:
\—JN

m Estadio 2:
> 160/100 + ABPM 6 HBPM = 150/95

m Severa:
TAS > 180 mmHg 6 TAD = 110 mmHg.




En hipertensos tratados, el monitoreo ambulatorio fue un buen
predictor de riesgo cardiovascular

Risk of Cardiovascular Disease in Relation to Acchieved Office and Ambulatory Blood Pressure Control in Treated Hypertensive
Subjects. Verdecchia P, Reboldi G, Porcellati C et al. J Am Coll Cardiol 2002;39:878-85.

Objetivo
Ewvaluar el impacto pronodstico del monitoreo ambulatorio de la
presion arterial de 24 hs (MAPA) en hipertensos bajo tratamiento.

Disefio
Estudio de cohorte prospectivo”

Lugar
Perugia, Italia

Métodos

Como parte del estudio PIUMA, se realizaron evaluaciones
diagnosticas que incluian el MAPA, a pacientes hipertensos antes de
iniciar tratamiento, y luego de un promedio de 3.7 afios de seguimien-
to. Luego de esto se evallo el desarrollo de eventos cardiovascu-
lares en el seguimiento.

Pacientes
Se incluyeron 790 sujetos con hipertension arterial esencial (HTA)
con un promedio etario de 48 afos.

Medicién de resultados

Evaluacion de la utilidad de distintas variables para predecir un primer
evento vascular [ infarto de miocardio o angina inestable con
alteraciones del ECG o revascularizacion coronaria o angioplastia o
muerte slbita cardiaca o insuficiencia cardiaca gue requiera inter-
nacion o accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorio).

Resultados

Al final del seguimiento, 26% de los sujetos se hallaban adecuada-
mente controlados en el consultorio (<140/90 mmHg); v estos fueron
un 37.3% basandose en el MAPA (PAdiurna<135/85 mmHg). De los
790 pacientes iniciales, sufrieron eventos cardiovasculares luego de
la visita de seguimiento 58 pacientes. El control a traves del MAPA
predijo un menor riesgo cardiovascular subsecuente independien-
temente de otros factores de riesgo individuales. El control evalua-
do en el consultorio también se asocid a un menor riesgo cardio-
vascular, pero no fue estadisticamente significativo (ver tabla). Por
ejemplo, la tasa de eventos cardiovasculares fue de 0.71 cada 100
pacientes/ano en los controlados por MAPAvs. 1.87 en los gue segln
el MAPAnNo lo estaban.

Tabla: Utilidad prondstica del adecuado control medido en
consultorio y a través del MAPA

RR(CSS%) | p |

064 (0.31a1.61) 5]
0.36 (0.16 a 0.70) 0.003

Control adecuada en &l consultorio
Control adecuado en el MAPA

Las variables consideradas en el analisis multivariable® incluyeron edad,
diabetes, hiperirofia de VI, y presiones pretratamiento e intratratamiento.

Conclusiones

El control evaluado a través del MAPA fue superior al realizado en
el consultorio para predecir el riesgo cardiovascular en pacientes
tratados con HTA.

Fuente de Financiamiento: no referida
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Tomando como test de
referencia al MAPA 135/85

m La medicidn de consultorio(140/90)
tienen una sensibilidad vy
especificidad de 75%.

Hodkinson y col. BMJ 2011; 342:d3621 doi: 10.1136/bmj.d3621



Diagnostico NICE 2011

m Uno de los principales cambios.

m La recomendacion cambiaria la forma
en que se diagnostica la HTA, por
Drimera vez en mas de un siglo.

m La volveria mas precisa.

m Una serie de lecturas de TA durante
todo el dia como se logra con el
monitoreo ambulatorio predice mejor
desenlaces que mediciones en la
consulta.




Sistematica de Medicion
(NICE 2011)

Medir en ambos brazos con un
aparato validado, repitiendo las
mediciones si la diferencia supera 20
mm Hg. Si persiste usar el brazo con
mayor TA.

Repetir la medicion antes de que el
paciente se vaya. Si hay diferencias
sustanciales, volver a repetir.

Usar la medicion mas baja.



BMJ 2011;343:d5421 doi:10.1136/bmj.d5421 (Published 24 August2011)
Cite this as: BM.J 2011;343:d5421

Hypertension diagnosis should be based
on ambulatory blood pressure monitoring,
NICE recommends

Susan Mayor

m SilaTA es = 140/90 ofrecer ABPM para

confirmar el diagndstico de HTA.

m Mas alla del costo inicial de la implementacion de dicha
tecnologia, se optimizan los recursos por dejar de rotular
de hipertensos a personas que no tienen aumento de su
riego CV.

m Si una persona es incapaz de tolerar la

ABPM HBPM es una alternativa

adecuada para confirmar el diagnostico —
muchos de los centros de atenciéon no poseen MAPA
disponible, por lo que la actualizacion de la guia requiere un
cambio importante en los sistemas de atencion.



* Garantiza que al menos dos mediciones
por hora sean tomadas durante las horas
de vigilia habitual de la persona

(por ejemplo: entre las 8 y 22 horas).

* Permite calcular el valor promedio de al
menos 14 mediciones realizadas durante
las horas de vigilia

* Permite asegurarse de:

- por cada registro de TA, dos mediciones
consecutivas son tomadas, separadas de al
menos 1 minuto de diferencia, con la
persona sentada;

- la TA se registra al menos 2 veces al dia,
preferiblemente en la mafanay en la
noche;

- el registro de TA continta al menos por 4
dias, idealmente por 7 dias.

* Deshecha las medidas tomadas en el
primer dia, y utiliza el valor promedio de
todas las medidas restantes para confirmar
el diagnodstico de HTA.



http://www.wristbloodpressuremonitorsinfo.com/wp-content/uploads/2011/01/amazon_B00006WNPX.jpg

Riesgo global, dano de
organo blanco

m A la espera de confirmar el diagnostico, realizar
investigaciones para estudiar dano de 6rgano
blanco y la evaluacion formal de RCV.

m Para calcular el RCV utilizar las tablas de riesgo
cardiovascular mas utilizadas, como por ejemplo
la basada en la ecuacion de riesgo del estudio
Framingham o QRISK2.



Interrogatorio

m Farmacos (simpaticomimeéticos,
antidepresivos, AINE, Anticonceptivos)

m Drogas ilegales.

m Tabaco

= Alcohol

m Antecedentes familiares.

m Practica de actividad fisica.
m Habitos dieteticos.



Examen fisico

m Primeras veces tomar la TA en
ambos brazos.

m Examen cardiovascular.
m Palpacion abdominal.
m Fondo de ojo.




m Busqueda de dafo organo blanco

- prueba simple de orina para detectar proteinuria
(relacion alb/cr ur en muestra aislada) +
hematuria con tiras reactivas

- muestra sangre: glu, iono, creatinina, colesterol
total, HDL, triglicéridos

- fondo de ojo para examinar retinopatia
- ECG

m Considerar derivacion especialista para < 40 anos
para investigar causas secundarias y evaluacion
mas detallada de dano de 6rgano blanco



Microalbuminuria

Nivel de proteinuriay riesgo relativo de mortalidad (promedio de
3 afios de seguimiento y riesgo absoluto 3%b)
Filtrado Glomerular Normal Leve Severa
>60 2,7 (2,6a2,8) 5,8 (5,5 6,0) 7,2 (6,6a7,8)
45 a 59 2,9 (2,7 a 3,0) 5,2 (4,9 a5,5) 7,2 (6,5a7,8)
30a44 4,0 (3,7a4,2) 5,8(5,4a6,2) 7,5(6,8a8,2)
15a29 6,7 (6,2 a7,3) 9,1 (8,2 a10,0) 10,4 (9,3 a 11,6)

* FRCV independiente de progresion de nefropatia y mortalidad (también
en no hipertensos y no diabéticos).

* Recomendado su rastreo en pacientes con diabetes (tipo 2 desde el
diagnostico y tipo 1, a los cinco afnos) ya que los IECA y ARAII
disminuyen la progresion del dafio renal.

* En ausencia de diabetes no hay evidencia sobre el uso de farmacos para
disminuir la progresion de la microalbuminuria.

» George L Bakris. Microalbuminuria and cardiovascular disease. UpToDate 2010. Hemmelgayn y col. Relation between kidney function,

proteinuria, and adverse outcomes. JAMA 2010; 303 (5): 423-9



MICROAIBUMINURIA ORINA SPOT
Metodo: Nefelometria
MICROLLBUMINURIA Concentracion
VOLUMEN ORINE SEQT

Metodo: Volumétrico

CREATININA CRINA SBOT
CREATININA CORINA SPOT CONCENTRACION
Metodo: Cinetico de Jaffe

VOLUMEN ORINA SEOT
Metodo: Volumétrico

116.8

mg/dL

10.

o

Fel

[ e



C  © www Uptodate.com/contents/calculator-Lrinary-protein-excration-estimation?source=see_ink&utdPopup=trLe

‘UpToDate New Search Al Topics v M News from UpToDate | ConfactUs | Abol
New Search Patient Info What's New Calculators

Calculator: Urinary Protein Excretion Estimation

Result:
Input:

. . . . mg_."mg
Spot Urine Protein mgldL M Urine Protein To Creatinine Ratio

Spot Urine Creatinine mg/dL v | -
Decimal Precision: 2 v

Notes
¢ The normal Urine Protein To Creatinine Ratio is less than 0.2 mg/mg.
o Ratios greater than 3.5 mg/mg are in the nephrotic range for proteinuria.

+ Daily protein excretion (ratio equivalent to grams protein per day per 1.73 m2 body surface) can be estimated from the Urine Protein To Creatinin:
a random urine specimen.

References
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Ambas guias
(NICE 2011 y JNC 2007)

m Valoracion del riesgo cardiovascular.
m Pesquisa de dafo de organo blanco.

m Pesquisa de causas de HTA
secundaria.



Principales diferencias

m Diagnostico clinico en = Pesquisa en

consultorio. consultorio.
m Dispositivos m Confirmacion con
domiciliarios para dispositivos

discrepancias domiciliarios.




Propuesta de tratamiento
farmacologico de la Guia
NICE 2011



Cambios de estilo de vida
JNC VII 2003/2007 y NICE 2011

Modificacion Recomendacion Reduccion de la TA
sistolica

Reduccion de | Mantener peso normal BMI 5-20 mmHg por

peso (18-25) cada 10 kilos de
descenso

Dieta Dieta rica en frutas y 8-14 mmHg

DASH vegetales con baja cantidad

de grasa saturada

Dieta No mas de 2.4 gr de sodio (6 | 2-8 mmHg

hiposodica gramos de sal)

Actividad Ejercicio aerobico: caminata |4-9 mmHg

fisica de 30 minutos por dia la

mayor parte de los dias

Restriccion de | 2 medidas en el varon y 1 en | 2-4 mmHg
alcohol la mujer (150 cm
vino/medida)




m Un poco de historia...



Evidencia Actualizacién en la Practica Ambulatoria - Vol. 0 Niumero 8: Noviembre-Diciembre 1997
01 Diciembre 1997 | 67 Visitas | O Comentarios

BN o Ol o @ shere 0] MliGooge +1)0) | EEmai /0

Fsaty BM, Smith ML, Siscovick DS et al. Health Outcomes Associated with Antinypertensive Therapies Used as First-Line Agents.
JAMA 1997, 227739745

Objetivo
Revisar la evidencia cientifica en relacion a la segundad y eficacia de diferentes drogas usadas como primera linea antihipertensiva en
la reduccion de eventos cardiovasculares.

Fuente y Seleccion de Datos

Los autores limitaron la busqueda a las 4 clases de antihipertensivos mas usados: diuréticos, (-blogueantes, blogueantes calcicos e
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA). Se revisd MEDLINE desde 1980 a 1995, incluyendo:1) estudios clinicos
controlados v randomizados, con al menos un afio de seguimiento, v que sdlo compararan una droga activa contra placebo en la
reduccidn de eventos clinicos.

Dado que no se encontraron estudios con blogueantes calcicos e IECA que compararan incidencia de complicaciones clinicas, fueron
seleccionados los estudios randomizados mas importantes cuyo punto final fuera la reduccion de la presion arterial, calidad de vida,
hipertrofia ventricular izquierda, etc, 2) meta-analisis previos, 3) estudios observacionales evaluando infarto miocardico o ACY. Para el
meta-analisis se usaron los mejores resultados de la combinacion de los riesgos relativos de los estudios incluidos.

Resultados Principales

Los (-blogueantes y los diuréticos fueron evaluados en 18 estudios. Los (-blogueantes disminuyeron el nesgo de ACV: RR 0.71 (IC
95% 0.59-0.86) v de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) RR 0.58 (IC 95% 0.40-0.84). Los hallazgos fueron similares para los
diuréticos en altas dosis ({50 mg): para ACYV RRE: 0.49 (IC 95% 0.39-0.62), para ICC RRE: 017 (IC 95% 0.07-0.41). Los diuréticos en
bajas dosis (( 25 mg) no sdlo previnieron ACY RR: 0.66 (IC 95% 0.55-0.78) e ICC RR: 0.58 (IC 95% 0.44 -0.76) sino tambien
enfermedad coronaria RR: 0.72 {IC 95% 0.61-0.85) v mortalidad global RR: 0.90 {IC 95% 0.81-0.99). A pesar de gque |los blogueantes
calcicos y los IECA redujeron la presion en los hipertensos, no se observaron evidencias respecto a la disminucion de eventos
clinicos.

For el contrario, la evidencia muestra, para el caso de los blogueantes calcicos de accion corta, mayor incidencia de infarto de
miocardico. Respecto a la indicacién de estas dltimas drogas en circunstancias especiales, podemos resumirlas asi: en la
enfermedad coronaria algunos blogueantes calcicos como la nifedipina, mostraron aumento de la incidencia de infarto miocardico y los
IECA, reduccion de la morbimortalidad en ICC RR: 0.77 (IC 95% 0.67-0.88) y disminucion de |la nefropatia diabética. Para el resto de
las indicaciones especiales tales como dislipidemia, insuficiencia renal, prostatismo, fibrilacion auricular, no hay evidencia suficiente
para recomendar alguna droga en particular.

Conclusiones

Hasta que se disponga de datos provenientes de estudios randomizados sobre la reduccion de eventos clinicos de los IECA v
blogueantes calcicos, la evidencia actual apoya a la mayoria de las guias clinicas que recomiendan el uso de los (-blogqueantes v los
diuréticos en bajas dosis como primera linea en el tratamiento de la hipertension arterial. Apoyo econdmico: Agencias de salud
estatales de EE.IUU v laboratorio Merck.



Eficacia de los tratamientos
antihipertensivos

Todas las clases de antihipertensivos demostraron reducir en
forma similar el riesgo CV.

Los beta-bloqueantes tienen un especial efecto protector en
pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria,
especialmente los primeros dos anos posteriores al evento.

Disminuir los niveles de TA es beneficioso sin importar los valores
previos al tratamiento.

El riesgo de eventos disminuye, incluso en pacientes que tenian
niveles de tensidn arterial previos al tratamiento dentro del “rango
de la normalidad”.

El efecto antihipertensivo de las drogas explica por si solo el efecto
preventivo de las mismas.

El uso de tres drogas a la mitad de su dosis maxima es mas
efectivo que el utilizar so6lo una a una dosis estandar.

Law M y col. Use of blood pressure lowering drugs in the prevention of cardiovascular disease:
meta-analysis of 147 randomised trials in the context of expectations from prospective
epidemiological studies. BM] 2009:338:b1665.



m Volvemos a la Guia inglesa NICE
2011.



m ¢Cuando iniciar?:

< 140/90 mmHg [ = 140/90 mmHg = 180/110 mmHg
MORMOTENSO
SiHTA acelerada o
zozpecha de feocromocitoms .
=olicitar 1
a
ezpecialista

b

Considerar inicio de tratamiento
farmacoldgico inmedistamente

i N

Ofrecer MAPLA o HBPM

!

Ofrecer asesoramiento cardiovascular con
calculo de riesgo v blsgueda de DOB




ABPM/HBPM
< 135/85 mmHg
NORMOTENSO

ABPM/HBPM ABPM/HBPM
2 135/85 mmHg 2 150/95 mmHg
HTA FASEI HTA FASE |

N

Si evidencia
DoB

Considerar causas
atternativas sobre el DOB

SiDOoB
S RCY = 20% I Ofrecer tratamiento antihipertensivo I
Considerar
If younger than Ca
40 years Especialista

Ofrecer cambios del estilo de vida

Considerar control de TA
clinica al menos cada 5 afos

Ofrecer Educacion al paciente e Intervenciones para Adherencia al
tratamiento

|

Ofrecer revision anual de cuidado




Algoritmo 2011

Abreviaturas

A: |[ECA (ARA-II si intolerancia)
C: Calcioantagonistas

D: Diuréticos tiazidicos

- 08 anus.n ﬁllallllliql"ﬂa Si
‘ < 55 afnos ' (llﬂnl‘!l afrmanu { Originario ]
de Caribe
‘ A ' ‘ C ' Paso 1
‘ A+C ’ Paso 2
g
‘ A+C+D ' Paso 3
g
Anadir:

e Mas Diuréticos 6
e Alfa bloqueantes 6
e Beta bloqueantes Paso 4

Considerar consulta a nivel
especializado




- Usar medicion de TA clinica para evaluar la
respuesta al tratamiento

- Ante "HTA guardapolvo blanco"” considerar el uso
de MAPA o HBPM como un complemento a las
mediciones clinicas de TA

m Metas:
Personas < 80 anos: < 140/90 mmHg
Personas > 80 anos: < 150/90 mmHg

Valores de MAPA o HBPM promedio durante el dia o
durante las horas de vigilia habituales de la
persona:

< 80 anos: < 135/85 mmHg
> 80 anos: < 145/85 mmHg







Tratamiento farm — JNC VII

Primera linea

Tiazidas

Considerar IECA, ARA II, BB, BC.
Jovenes y blancos

IECA, ARA II, BB
Viejos y negros.

Calcicos tiazidas.



Educacion y fomento de la adherencia

Ayudar a las personas a tomar decisiones informadas, proporcionando
orientacion y materiales sobre los beneficios de las drogas y los efectos
secundarios no deseados

Informar a los pacientes acerca de las organizaciones o foros para el
intercambio de opiniones e informacion

Ofrecer una revision anual de la atencion para controlar la presion
arterial, proporcionar apoyo a las personas y discutir su estilo de vida,
los sintomas y la medicacion

Utilizar las intervenciones para superar los problemas practicos
relacionados con la falta de adherencia, soélo si una necesidad especifica
se identifica

Estas intervenciones pueden incluir:

- Sugerir que la gente registre la toma de su medicacion.

- Animar a la gente a controlar su condicion

- Simplificar el régimen de dosificacion

- Uso de envases alternativos para sus remedios, como sistema de
compartimientos de multiples medicamentos



Cambios de estilo de vida
JNC VII 2003

Modificacion Recomendacion Reduccion de la TA
sistolica

Reduccion de | Mantener peso normal BMI 5-20 mmHg por

peso (18-25) cada 10 kilos de
descenso

Dieta Dieta rica en frutas y 8-14 mmHg

DASH vegetales con baja cantidad

de grasa saturada

Dieta No mas de 2.4 gr de sodio (6 | 2-8 mmHg

hiposodica gramos de sal)

Actividad Ejercicio aerobico: caminata |4-9 mmHg

fisica de 30 minutos por dia la

mayor parte de los dias

Restriccion de | 2 medidas en el varon y 1 en | 2-4 mmHg
alcohol la mujer (150 cm
vino/medida)




Resumen de Novedades

El uso de MAPA es mas preciso y costo efectivo
que la medicion en consultorio de la TA para
confirmar el diagnostico de HTA.

El uso de monitoreo domiciliario es mas preciso
que la medicion de TA en el consultorio, pero
menos preciso que el MAPA.

Iniciar tratamiento cuando RCV = 20%.

Siguen en pie las_ mismas recomendaciones de
inicio de medicacion que en 2006.



m (Aplicabilidad?

m (Extrapolable?

m (Uso de MAPA para todc
m (Costo Efect|V|dad7

Vi

:

£



Muchas gracias



Costo efectividad en
Argentina



Microalbuminuria

Nivel de proteinuriay riesgo relativo de mortalidad (promedio de
3 afios de seguimiento y riesgo absoluto 3%b)
Filtrado Glomerular Normal Leve Severa
>60 2,7 (2,6a2,8) 5,8 (5,5 6,0) 7,2 (6,6a7,8)
45 a 59 2,9 (2,7 a 3,0) 5,2 (4,9 a5,5) 7,2 (6,5a7,8)
30a44 4,0 (3,7a4,2) 5,8(5,4a6,2) 7,5(6,8a8,2)
15a29 6,7 (6,2 a7,3) 9,1 (8,2 a10,0) 10,4 (9,3 a 11,6)

* FRCV independiente de progresion de nefropatia y mortalidad (también
en no hipertensos y no diabéticos).

* Recomendado su rastreo en pacientes con diabetes (tipo 2 desde el
diagnostico y tipo 1, a los cinco afnos) ya que los IECA y ARAII
disminuyen la progresion del dafio renal.

* En ausencia de diabetes no hay evidencia sobre el uso de farmacos para
disminuir la progresion de la microalbuminuria.

» George L Bakris. Microalbuminuria and cardiovascular disease. UpToDate 2010. Hemmelgayn y col. Relation between kidney function,

proteinuria, and adverse outcomes. JAMA 2010; 303 (5): 423-9



MICROAIBUMINURIA ORINA SPOT
Metodo: Nefelometria
MICROLLBUMINURIA Concentracion
VOLUMEN ORINE SEQT

Metodo: Volumétrico

CREATININA CRINA SBOT
CREATININA CORINA SPOT CONCENTRACION
Metodo: Cinetico de Jaffe

VOLUMEN ORINA SEOT
Metodo: Volumétrico

116.8

mg/dL

10.

o

Fel

[ e



C  © www Uptodate.com/contents/calculator-Lrinary-protein-excration-estimation?source=see_ink&utdPopup=trLe

‘UpToDate New Search Al Topics v M News from UpToDate | ConfactUs | Abol
New Search Patient Info What's New Calculators

Calculator: Urinary Protein Excretion Estimation

Result:
Input:

. . . . mg_."mg
Spot Urine Protein mgldL M Urine Protein To Creatinine Ratio

Spot Urine Creatinine mg/dL v | -
Decimal Precision: 2 v

Notes
¢ The normal Urine Protein To Creatinine Ratio is less than 0.2 mg/mg.
o Ratios greater than 3.5 mg/mg are in the nephrotic range for proteinuria.

+ Daily protein excretion (ratio equivalent to grams protein per day per 1.73 m2 body surface) can be estimated from the Urine Protein To Creatinin:
a random urine specimen.

References

iy - e o |




Subpoblacién por co-
morbilidades o riesgo
absoluto de desarrollar
enfermedad coronaria

Intervenciones farmacoldgicas mas alla de las destinadas a promover

mejoras en el estilo de vida

Abordaje agresivo

Abordaje conservador
(OMYS)

Bajo
(menor a 10% a diez
anos)

Antihipertensivos si la TA supera | Antihipertensivos si la TA supera

140/90 mmHg. 160/110 mmHg (B).
Estatinas si el colesterol LDL Estatinas si el colesterol total supera
supera 160 mg/dL 320 mg/dL (B).

Intermedio
(10 a 20% a diez afios)

Antihipertensivos si la TA supera | Antihipertensivos si la TA supera

140/90 mmHg. . 160/110 mmHg (B).

Estatinas si el colesterol LDL Estatinas si el colesterol total supera
supera 130 mg/dL. 320 mg/dL (B).

Aspirina

Metformina si hay disglucemia (A)




Subpoblacién por co-morbilidades
0 riesgo absoluto de desarrollar
enfermedad coronaria

Intervenciones farmacoldgicas mas alla de las destinadas a promover
mejoras en el estilo de vida

Abordaje agresivo (Metas)

Abordaje conservador (metas)

Alto (20 a 30% a diez
anos)

Sindrome metabdlico; diabetes de
menos de diez afos de evolucion,
sin dafo de érgano blanco y con
buen control; un factor de riesgo
muy severo; hipertension arterial
con dafo de 6rgano blanco.

Antihipertensivos si la TA supera
130/80 mmHg. ‘
Estatinas si el colesterol LDL supera
100 mg/dL.

Aspirina

Antihipertensivos si la TA supera
140/90 mmHg (A).

Estatinas si el colesterol total supera
200 mg/dL y/o el LDL 120 mg/dL
(A).

Opcionalmente aspirina

Metformina si hay disglucemia (A)

Muy alto (mayor a 30%0)

Enfermedad cardiovascular
establecida; diabetes de més de
diez afios de evolucién o con dafio
de érgano blanco o con mal
control; dislipemias familiares o
genéticas; riesgo extremadamente
alto por multiples factores de
riesgo; sindrome coronario agudo.

Antihipertensivos si la TA supera
125/75 mmHg.

Estatinas si el colesterol supera los 70
mg/dL o eventualmente en todos los
pacientes.

IECA en pacientes vasculares y
diabeéticos.

Antihipertensivos si la TA supera
130/80 mmHg (A).

Estatinas si el colesterol total supera
200 mg/dL y/o el LDL 120 mg/dL
(A).

Aspirina (A)

Metformina si hay disglucemia (A)




Diagnostico, tratamiento y llegada a la
meta deseada en EEUU.

Table 1. Trends in awareness, treatment, and control of high blood pressure, 1976-2000’

NATIONAL HEALTH AND NUTRITION EXAMINATION SURVEY, PERCENT
1976-801 1988-911 1991-942 1999—20003
Awareness 51 73 68 70
Treatment 31 55 54 59
Controlt 10 29 27 34




m (Que pasa en los viejos?



Beneficios en hipertensos de 60 a 80
anos con sistolica igual o mayor a
160mmHg (Rev. Sist. Cochrane 1998)

15 ensayos controlados aleatorizados tres a seis afios de duracién
que habian incluido a 21.908 pacientes, la mayoria de paises
industrializados occidentales

Evaluaron como primera linea de tratamiento a un diurético o un
beta-bloqueante, con la posibilidad de reforzarlo agregando alguna
otra clase de drogas.

Cinco anos de terapia farmacoldgica se asocid a una reduccion de
la mortalidad total (RR 0,88; IC95% 0,82 a 0,98; RRA=1,7%:;
NNT=59) y de un “resultado combinado” compuesto por la
incidencia de accidente cerebrovascular (ACV) y de cardiopatia
coronaria (RR 0,73; IC95% 0,68 a 0,77; RRA=5%, NNT=20).

Evidencia solida y bien establecida para respaldar el
tratamiento de los pacientes de 60 a 79 afnos con
sistolica mayor o igual a 160 mmHg.



HYVET (3.845 pacientes
mayores de 80 anos)

Sistdlica por encima de 160 mmHg, 13 paises de Europa, China,
Australasia y Norte de Africa.

Aleatorizados a placebo o tratamiento activo: analogos tiazidicos
como 1,5mg de indapamida de liberacion sostenida (equivalente a
12,5 mg de hidroclorotiazida) seguido por perindopril a una dosis
desde 2 mg para reforzar el tratamiento y hasta 4 mg en caso de
ser necesario.

El objetivo terapéutico fue mantener la PA por debajo de 150/80
mmHg y la mediana de seguimiento fue de 1,8 afos.

26% de los pacientes del grupo “tratamiento” pudo manejarse solo
con tiazidas, 24% requirio diuréticos mas 2 mg de perindopril y 50
% requirio tiazidicos mas

4 mg de perindopril.

Se logré una PA menor a 150/80 mmHg en el 48% de las personas
de la rama activa, y en el 20% de los asignados a placebo.



Resultados HYVET (2008)

m La terapia activa redujo un 18% la mortalidad total (RR 0,82;
IC95%: 0,69 a 0,99) y un 2,2%, el riesgo absoluto (RRA) de
muerte, necesitandose tratar 48 pacientes durante dos anos
(NNT) para evitar una muerte.

m Los autores también informaron el nimero de acontecimientos
adversos graves como 358 en el grupo de tratamiento activo y
448 en el grupo placebo.

m El resultado primario (el total de ACV) no fue significativamente
reducido (HR 0,70; IC95%: 0,49 a 1,01) pero se redujo la
incidencia de insuficiencia cardiaca (IC) mortal y de los
episodios de IC no mortales (HR 0,36; IC95%: 0,22 a 0,58).

Beckett N y col. for the HYVET Study Group.Treatment of hypertension in patients 80 years of age or
older. NEJM 2008;358(18): 1887-98.



Hipertension sistolica
aislada (EI)

Comparado con el uso de placebo, el uso
de antihipertensivos se asocio a menor:

= Mortalidad (0.88; 0.77-1.01)
= |[AM (0,75; 0,62-0,91)
m ACV (0,64,0,52-0,78).

Metanalisis 2006 (NICE)



¢Y en ninos?

= Normotension: TA debajo del P90
para edad, sexo y talla.

= Prehipertension: P90 a P95.
= Hipertension: P95.

m Adolescentes: también cuando
superan 120/80 mmHg.



Edad Perc. TA 5 10 25 50 7h 90
1 50 80 81 83 85 87 88
90 94 95 97 99 100 102
95 98 99 101 103 104 106
99 105 106 08 110 112 113
2 ol o4 e 5/ 58 90 92
90 97 99 00 102 104 105
95 101 102 104 106 108 109
99 109 110 111 113 115 117
J ol 56 5/ 8Y 91 95 94
90 100 101 103 105 107 108
95 104 105 107 109 110 112
99 111 112 114 116 118 119
4 ol 88 89 91 93 95 96
90 102 103 105 107 109 110
95 106 107 w9 111 112 114

(Vi

117

11 A4

117

110

T1595%

175



Interrogatorio en ninos

m Antec. heredofamiliares: enf.
cardiovascular precoz, nefrourologicas
(poliquistosis, displasias, Alport,
uropatias) neurofibromatosis, esclerosis
tuberosa, feocromocitomas, etc.

m Peso al nacimiento (RCI en 3er trim. se
asocia al desarrollo de HTA vy sindr.
metabodlico en la vida adulta).

m Antecedentes neonatologicos.



Examen en ninos

m MAS EXHAUSTIVO que en adultos
ya que es mas comun la HTA
secundaria (30%).

m Primeras veces agregar toma en m.
inf. (coartacion de aorta)



s Antropometria: retraso pondoestatural
en insuficiencia renal cronica; obesidad
centra en HTA esencial.

s Abdomen: tumores, quistes,
hidronefrosis y lesiones vasculares.

m Piel: manchas en neurofibromatosis,
adenomas sebaceos en escl. tuberosa,
congestion y rubor/palidez en
feocromocitoma.

m Genitales: ambiguos o virilizacion:
hiperplasia suprarrenal.

m Cardiovascular: Sintomas de activacion
metabolica en hipertiroidismao.



Ninos

Si luego de tres mediciones sigue
superando el P95 agregar monitoreo
ambulatorio de TA

m Microalbuminuria, dosaje de renina
plasmatica, aldosterona, catecolaminas y
uricemia.

m Eco doppler renal y ecocardiograma.

Solo luego de la normalidad de estos
estudios definiremos hipertension
esencial.



Cambios de estilo de vida
en ninos: interv. familiares

m Automonitoreo del tiempo dedicado a TV,
PC, etc.

m Ir bajando el tiempo diario hasta llegar a
un maximo de 2h diarias.

m Identificar actividades fisicas que el nino
disfrute y monitorear el tiempo que les
dedica (obj. Llegar a 30-60min/dia).

m No limitar la actividad fisica competitiva.




Alimentacion en ninos

Ojo con el:

m Tamano de las porciones.
m Limitacion de bebidas azucaradas.
m Snhacks hipercaloricos.

m Desayuno!

m Equipo interdisciplinario.



Porcentaje de reduccion en incidencia de
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Law M y col. Use of blood pressure lowering drugs in the prevention of cardiovascular disease: meta-analysis of 147
randomised trials in the context of expectations from prospective epidemiological studies. BMJ
2009;338:b1665.



