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CASO CLINICO

Antonio de 45 anos, Motivo de Estando en su casa reparando una
trabajador de la consulta estanteria dice que presenta cefalea. Se
construccion, que acude a tomo la tension con un tensiometro de
consulta de atencion mufieca y tenia TA 156/95mmHg. Le han
primaria dicho que eso es de la tension. En la
p—— - ,:._,_‘ consulta su TA es 145/90
— = » Antecedentes o )
; personales Sin interés
Habitos . Consumo de 30 paquetes/afo

Consumo ocasional de alcohol (<40g
etanol/dia)

,‘ e, A

1. ¢ QUE VALORES CONSIDERAMOS COMO
NORMALES DE TA <140/907?

2. ¢PODEMOS DECIR YA QUE NUESTRO PACIENTE

ES HIPERTENSO?



[1.1 DEFINICION DE HIPERTENSIONJ

La HT A es una enferrnmedad cronica
caracterizada olely Ulg! aumento
sostenido de |la presion arterial, por
arriba de los Ilimites considerados
NnorMmales.

1. La definicion de HTA es convencional, es decir, establecida
por acuerdo de expertos.

2. Ladistribucion de la PA en |la poblacion y su relacion con el
riesgo cardiovascular parecen ser continuos.

A partir de 115/75 mmHg, | =

20

el riesgo cardiovascular ;

ERRER

se dobla con cada incrementc| : -
de 20/10 mmHg para = Tr

0 lﬂ1_| rm—!m 116

cualquier rango de PA. S N T L SR

FAS <120 120129 130139 140159 160179 180-209 2210
PAD <80 80-64 g5-89 4049 100109 10119 2120

DPAS OPAD
= 350.000




3. Los médicos han utilizado en su practica asistencial una
definicion operativa de HTA (cifras = 140/90 mmHg) como
ayuda para decidir a quién tratar

Se basa en la medicina basada en la evidencia:
Existe evidencia por los ECA gue lareduccion de PA en
estos pacientes es beneficiosa.

Es el nivel de TA en el cual los beneficios,

riesgos y costos de la accion, superan a
los de la inaccion (Rose).

En ninos y adolescentes: ES DISTINTO
Por percentiles HTA PA = percentil 95
No existen datos de ensayos de intervencion



European Society of Hypertension (ESH)—European Society of
Cardiology (ESC)

Clasificacion segun los niveles de presion arterial

Categoria PA sistolica PA diastolica
(mm Hg) (mm Hg)
Optima <120 <80
normal 120-129 80-84
normal elevada 130-139 85-89
HTA grado 1 (leve) 140-159 90-99
HTA grado 2 (moderada) 160-179 100-109
HTA grado 3 (grave) >180 >110
HTA sistolica aislada >140 <90

2013 Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the Journal of Hypertension 2013.




7/8th Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure

Asociacidn Norteamericana del Corazdn: INC 7

sivel de Presion Arterial (mmHg)

Categoria Sitahica Diastalica
MNonmal < 120 y . < B0
Prehipertension 120-139 o gl)-89

Hipertension Arte r'ial-
Hipertension Estadio 1 140-1359 o 90-93
Hipertensidn Estadio 2 =160 O | =100

Seventh report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.

Hypertension. 2003 Dec;42(6):1206-52.
JNC 8. JAMA. 2014;311(5):507-520.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14656957

..... por tanto....si mi paciente me pregunta como tengo la
tension......

125/82 ?

ESTA CLARO...
NO HABLAMOS EL
MISMO IDIOMA....

PREHIPERTENSION
....cuidado jj......

NORMAL
...N0 me preocupo...



1.2. DIAGNOSTICO DE HTA] (;CUANDO PUEDO

DECIR QUE MI PACIENTE ES HIPERTENSO?

En general, el diagndstico de hipertension arterial debe
fundamentarse en, al menos, dos determinaciones de
presion arterial por visitay, como minimo, en 2 0 3 visitas,
si bien, en casos especialmente intensos, el diagnostico
puede basarse en las determinaciones efectuadas en una
sola visita.

Ademas.....existen otras formas de medir la PA...

puede ser medida:

-por el médico o enfermero en el consultorio (presion arterial
clinica),

-por el paciente o un familiar en el domicilio

- 0 de forma automatica durante 24 h.

2013 Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force
for the Management of Arterial Hypertension. Journal of Hypertension 2013,
25:1105-1187. ESH-ESC



Segun la Guia Espanola de Hipertension Arterial de
2005, “el diagnostico de HTA no deberia hacerse en
todos los casos solo con medidas de presion en la
consulta, puesto que aun con una técnica correcta y
un numero adecuado de mediciones en diferentes
visitas, un porcentaje de pacientes presentara
hipertension aislada en la consulta”.

Para ayudar a establecer el diagndstico podrian
emplearse técnicas complementarias, como:

La Automedida de la Presion Arterial (AMPA)
efectuada en el domicilio del paciente

La Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA) mediante holter de PA de 24 h.

Guia sobre el diagnostico y el tratamiento de la hipertension arterial en Espana.
Hipertension. 2005;22 Supl 2:



METODOS DE MEDIDA Y UMBRALES DE
PA PARA LA DEFINICION DE HTA

Sistolica | Diastolica
Consulta médica 140 90
AMPA 135 85
MAPA (24 h) 130 80
MAPA (diurna) 135 85
MAPA (nocturna) 120 | 7

hypertension. J Hypertension 2003;21:1011-1053




www.medicinapreventiva.com.ve

PA en Consultorio: NORMAL
PA con MAPA: NORMAL

NORMOTENSION
0
HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA




ENTONCES....
¢ QUE METODO USO PARA SABER Sl UNA PERSONA ES
HIPERTENSA ?

s + Solo con medidas de presion en la consulta ?
, chiot Treaie

Usando la Automedida de la Presion Arterial
(AMPA) efectuada en el domicilio del paciente ?

O usando la I\/Ionltorlzauon Ambulatoria de la
Presion Arteric ' olter de PA de
24 h?

O los tres ....... ? f



New NICE guidelines for hmertension (2011)

PA en consulta

<140,/90

' HTA seyera ¢ LOD

# >140/90 ¢
Seguimiento
AMPA T
!l‘“.l!] }135;35 H ﬂ'
<135/85

Mo confirmacion

7

Confirmacion

Ritchie LD, Campbell NC, Murchie P. New NICE guidelines for hypertension

BMJ. 2011 Sep 7,343 *Hipertension severa. PA2180/110 mmHg


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21900351
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21900351

1.CONCLUSIONES:
DEFINICION/DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

1. La definicion de HTA es convencional, es decir,
establecida POR ACUERDO DE EXPERTOS....

2. Pero en muchas cosas...... los expertos NO SE PONEN

DEACUERDO...... niveles, que técnicas usar ....

3. EXISTEN MULTIPLES GUIAS.... g o

.CON DIFERENTES MATICES...... A

JNC8 (2014), ESH/ESC(2013), |

ACC/AHA (2014), NICE(2011),

ASH/ISH(2014)......

4. A VECES NO MUY CLARO....




CASO CLINICO

POR TANTO....EN NUESTRO PACIENTE
ANTONIO...

A LAPREGUNTA.......

1. ¢ QUE VALORES CONSIDERAMOS COMO
NORMALES DE TA <140/907?

arespuesta DEPENDE (casa, consulta,
MAPA...)

2. (. PODEMOS DECIR YA QUE NUESTRO
PACIENTE ES HIPERTENSO?

arespuesta AUN NO (HAY QUE CONFIRMARLO...
RECITAR)



CASO CLINICO

LE VOLVEMOS A CITAR...TA 148/80

ES HIPERTENSO........

...EA... PUES YA SABIENDO LAS CIFRAS DE PA....
...LOTRATAMOS Y ...: YAESTA?..: ME BASO SOLO EN LAS

CIFRAS DE TA PARA MANEJAR A MI ENFERMOQO?

¢, HAY QUE HACER ALGO MAS CON EL
- PACIENTE?



~N

(2. OBJETIVOS EN LA EVALUACION DEL
PACIENTE HIPERTENSO

. J

TOMAMOS LA PA...148/80 ....ES HIPERTENSO.....
WY L2297
148/80 ES MUCHO?...POCO~...DEPENDE?.......




148/80....ESTA BIEN.....PARA QUIEN???
PACIENTE DE 85 ANOS, PLURIPATOLOGICO, o 45 ANOS
FUMADOR, DIABETICO, CON AP DE ICTUS....

Durante mucho tiempo, las guias de hipertension enfocado
en las cifras de PA como unica variable que determinaba la
necesidad y el tipo de tratamiento.

En 1994, el ESC y ESH Sociedad Europea Aterosclerosis
(EAS) desarrollaron recomendaciones conjuntas en la
prevencion de enfermedad cardiaca coronaria (CHD) en la
practica clinica, ... la prevencion de las enfermedades del
corazon deberia estar relacionado con la

CUANTIFICACION DEL RIESGO CV TOTAL (Global).
...NO SOLO UN NUMERO... VALOR PA......
No es lo mismo si ademas fuma, tiene DM......

Procede realizar una evaluacion
completa del paciente.....




2.1 OBJETIVOS EN LA EVALUACION DEL
PACIENTE HIPERTENSO

. Establecer sila HTA es o0 no mantenida y su
maghnitud.

. Buscar la existencia de causas tratables de HTA.

. Valorar la presencia de afeccidon de drganos diana
y/o de enfermedades cardiovasculares.

. Detectar la coexistencia de otros factores de
riesgo cardiovascular.

. ldentificar otras enfermedades concomitantes que
puedan influir en el prondstico y tratamiento.

. Evaluar el estilo de vida del paciente
(JNC 7, 2003; SEH-LELHA, 2005; ESH-ESC 2007).



....ESs clave en la evaluacion clinica del paciente
hipertenso

1. Identificar la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular

2. Repercusion organica de la HTA:

1.-Lesion de drgano diana (LOD) o dafo organico

subclinico.

2. -Enfermedad clinica asociada

ePara asi calcular el RIESGO CARDIOVASCULAR
GLOBAL del paciente



2.2 ¢POR QUE VALORAR LA EXISTENCIA
DE LESION DE ORGANO DIANA?




- - .. ™
Danos organicos subclinicos en la

estratificacion del riesgo CV total

J

Reappraisal o
European guidelines on

hypertension management:

a European Society
of Hypertension
Task Force document

(1) En hipertension, la valoracion del riesgo CV total es
importante para optimizar la decision sobre el tratamiento,

intensidad y objetivos.

(2) La cuantificacion del riesgo CV total deberia incluir una
busqueda de dafio organico subclinico, comun en
hipertension con una significacion pronostica independiente.
(3) En los hipertensos, |la presencia de dano organico
subclinico usualmente conlleva alto riesgo CV, aunque por si
solo puede no ser suficiente para incluir al normotenso a la
categoria de alto riesgo, pero puede ocurrir con dafno organico

multiple y sindrome metabdlico.



2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension

3.7 Searching for asymptomatic organ damage

LOD asintomatica es una etapa intermedia en el continuum de la
enfermedad vascular, y como factor determinante de riesgo global
CV, se debe buscar cuidadosamente signos de afectacion de organos
mediante técnicas apropiadas si esta indicado.

Papel crucial de LOD asintomatica en la determinacion del riesgo
cardiovascular en personas con y sin HTA.

Cualquiera de cuatro marcadores de LOD microalbuminuria, el aumento
de la onda del pulso (velocidad [VOP], HVI y placas carotideas) puede

predecir la mortalidad CV, independientemente de la estratificacion
SCORE. Es un argumento importante en favor del uso de la evaluacion
de OD en la practica clinica diaria.

También es de destacar que el riesgo aumenta con el numero de
organos danados.



El “Continuum® Cardiovascular

Modificado de Drau ¥, Braunwald E. Am Hearf J. 1887;129:-1244-1283.

-Prevencion primaria global,
Sujetos de alto riesgo:
-Un factor alslado muy alterado,
-Agregacion de factores,
-Lesion de drgano diana (LOD).
-Condicion clinica asociada (CCA).



Estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente
(SEH-SEC 2013)

Blood pregsure (mmHg)
[}marprmlﬂ‘.mf!m-nm = High I Grade 1 HT Grade 2HT Grade 3HT
3 ornan dama gh norma rade rade rade
ﬂmﬂ,ma * * SBP 130-138 SBP 140158 SBP 160179 SBP =180
or DEP 858 or DEP 2029 or DBP 100108 ar DBP 2110
Mo other RF Moderate risk High risk

High risk High risk

High to

0D, CKD stage 3 or diabates very high rigk

th High risk High risk

Symptomatic CVD, CKD stage =4 or
diabetes with OD/RFs

EP = blood prassure; CKD = chronic kidnay dissase; CV = cardiovascular; CYD = cardiovascular dissase; DBP = disstolic blood pressure;
HT = hypartension; OO = organ damaga; RF = risk facior, SBP = systolic blood pressura.
j

Very high rigk Very high rigk Very high risk Very high risk

NTO CV en 10 afios: BAJO, MODERADO, ALTO, MUY ALTO

il




2. CONCLUSIONES ) h
OBJETIVOS EN LA EVALUACION DEL
_ PACIENTE HIPERTENSO

_/

(1) En el paciente hipertenso, un objetivo principal valorar su
RIESGO CV TOTAL ....asi se decide sobre el tratamiento,
intensidad y objetivos.

(2) La cuantificacién del riesgo CV total DEBERIA INCLUIR UNA
BUSQUEDA DE LOD.

(3) En los hipertensos, la presencia de LOD usualmente
CONLLEVA ALTO RIESGO CV



CASO CLINICO

LE VOLVEMOS A CITAR...TA 150/90

ES HIPERTENSO........

...EA... PUES YA SABIENDO LAS CIFRAS DE PA....
...LO TRATAMOS Y ...; YA ESTA?.... ME BASO SOLO EN LAS
CIFRAS DE TA PARA MANEJAR A Ml ENFERMO?

LA RESPUESTA N O

¢, HAY QUE HACER ALGO MAS CON EL
PACIENTE?

LA RESPUESTA SI ... CALCULAR SU RIESGO CV.TOTAL



CASO CLINICO

OK....Y...AHORA ¢ QUE?>..

Wmﬁmck_cﬂm —
...¢, COMO VALORO

EL RIESGO CV TOTAL? . e

DOCTOR. iI'M TiIiRED AlL THE Time-



3. ¢COMO VALORAR LA EXISTENCIA
DE LESION DE ORGANO DIANA?




Deteccion de lesion asintomatica de organo
diana (LOD)
mediante

» - Historia clinica y examen fisico
- Técnicas adecuadas




1. EXPLORACION:

TAELE 9. Physical examination for secondary hyperension,
organ damage and obesity

Signs of organ damage

« Brain: motor or sensory defects.

« Retina: fundoscopic abnormalities.

« Heart: heart rate, 3" or 4'" heart sound, heart murmurs,
arrhythmias, location of apical impulse, pulmonary rales,
peripheral oedema.

* Peripheral arteries: absence, reduction, or asymmetry of pulses,
cold extremities, ischaemic skin lesions.

« Carotid arteries: systolic murmurs.



2. TECNICAS:

Subclinical organ damage

Electrocardiographic LV H

(Sokolow-Lyomn = 338 mm;

Cornell > 2440 rmmyfms)

or:

Echocardiographic LVH*

(LY MI M = 125 gf/fmZE, W = 110 gfm®)

Carotid wall thickening (IPMT = 0.9 mm)

or plague

Carotid-femoral pulse wave velocity

=> 12 mfsec

Ankle/Brachial BP index < 0.9

Slight increase in plasma creatinine:

M: 115—133 pumoelfl (1.3—1.9 mg/dl)

W 10T—124 pnmolfl (1.2—1_.4 mg/di)

Low estimated glomerular filtration rate*%
(= 80 mil/min/1.73 m*%) or

creatinine clearanceae®®® (< GO Ml fmin )
Microalbuminuria 30—300 Mg l249 h

or albumin-creatinine ratio: = 22 (M); or

= 31 (W) mgafg creatinine J HYPERTENS 2007; 25: 1105-1187



J@-—< 3.1. CORAZON
X A. ELECTROCARDIOGRAMA

TECNICA

avVR aVvlL

DI DIl




¢ QUE VALORAMOS?

- CRITERIOS DE HIPERTROFIA VI:

indice de Sokolow-Lyon (SV1+RV5 > 3,5 mV) (en la guia
anterior > 38 mm), o RaVL > 1,1 mV (no contemplado en la guia
anterior),

o0 doble producto voltaje de Cornell > 2440 mV*ms

Varon : (RaVL + SV3) x duracion QRS (ms)

Mujer: (RaVL + SV3 + 0.8 mV) x duracion QRS

-Tambien puede detectar signos de SOBRECARGA, que indican
un peor pronodstico, ISQUEMIA, alteraciones del ritmo cardiaco,
incluyendo FIBRILACION AURICULAR (FA). La deteccion precoz
de FA facilitaria la prevencion del ictus mediante el inicio de
tratamiento anticoagulante cuando esté indicado.

2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension



1) Cornell:
RaVL + SV3:
> 28 mm (hombres)
> 20 mm (mujeres)
2) Sokolow-Lyon (clasico):
SV1 + RV5/V6 > 35 mm
3) Sokolow-Lyon (Guias Europeas):
SV1 + RV5/V6 > 38 mm
4) Producto del voltaje de Cornell:

RaVL + SV3 (+ 6 mm en mujeres) x QRS
mseg > 2.440 mseg x mV
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PARAESTE

B. ECOCARDIOGRAFIA puus

RNAL

&

TECNICA

4C Apical



2013 ESH/ESC Guidelines for the management of

{ QUE VALORAMOS?  wesihrac

EFECTOS DE LA HTA CRONICA _
EN EL CORAZON: e aioid

1- HVI: Indice de masa ventricular izquierda . S
2 -Existencia de disfuncién diastélica ;
3-El tamano de la Al e
4-OTROS: DTDVI, FE. el

DTOVI

1.-HVI
-Espesor septo y pared posterior: 2 12 mm

- Indice de masa ventricular izquierda
(IMVI) > 115 g/m2 en varones y > 95 g/m2
en mujeres

Formula:
Masa de VI = 0,8 x {1,04 x (DdVI + Gdsepto + GdPP)3 —
DdVI3} + 0,6 g




-Disfuncion diastolica: Precede a la hipertrofia ventricular
- Doppler del flujo mitral una onda inicial, que refleja
el efecto de la fase de relajacion y la fase de llenado rapido inicial

(onda E) y una segunda (onda A), que traduce la contraccion
auricular

- Doppler tisular en la pared anillo mitral Determina E”

-2 30PW TIS0E WmIOT DHILI DS T8 IAM TIS1.2 MIaT
Trdan ase a0iessd H GALA - IER BE-1MADULTZ TROS 350 BUIME00 =1 S5-1ADULTE
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Fig. 4 - Deferminacion de la relacion Efe’, En ¢ panel de I3 izquisrda es mostrado ef esfandar del Doppler pulsado transmitral, con las ondas E y A, fiempo de
desaceleracion de 12 onda E (DT) y b duracion de [a onda A. En ef panel de Iz derecha es mostrado & estandar del Doppier sular 2 nivel de la pared fateral del anilio
miral con detarmunacon d& & vebedad de B s




Fase precoz de deterioro diastolico:
existe un problema de la relajacion ventricular
- onda de llenado inicial E con una velocidad maxima reducida
- un incremento de la magnitud de la onda A
- reduccion de la relacion E/A
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-El tamano de la Al, clasicamente expresado mediante el
didmetro, se sustituye por un parametro gue lo mide mejor; el
volumen Al, que es un predictor independiente de muerte,
iInsuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular e ictus

Diametro < 40 mm- Volumen <34 mL/m2

Figure 17 Measurement of left atoal (LA} volume from
biplane method of disks {(modified Simpson’s rule) using
apical 2-chamber { A4C) and apical 2-chamber [ A2C) views
at ventricular end systale (maximum LA size).



2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension

3.2. ARTERIAS

A. Eco Carotidea:
B.ITB:

C. Velocidad de la onda del pulso :



2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension

A.ECO CAROTIDEA

El examen de las arterias carétidas con media del grosor
Intima media y o la presencia de placas ha mostrado que
se correlaciona con la incidencia de ictus o infarto de
miocardio, de forma independiente a los factores

de riesgo tradicionales, y podria ser de utilidad en sujetos
con riesgo cardiovascular intermedio.




TECNICA

— Carotid
artery (CA)

Ulerasownd
probe placed on
patient’s neck

Efood Mowe winhn A

Color ultrasound image Souryd wavefornm of lowing Blood



Carotida externa  cargtida interna T S —r— ,
7 i S e
¢QUE SE - =
10 mm —— .
VALORA? I —
10 mm o ——
— e 1 S
10 mm

Superficie
= dela pial

Carotida comun

Lumen

Interfase intima-lumen

interfase media-adventicia



¢COMO SE VALORA?

Medir el GIM en 1 cm distal de |a pared lejana de
cada ACC, desde tres proyecciones diferentes.

Busqueda de placas en ambas paredes de ACC,

bulbo y ACI de ambos lados.

Placa: engrosamiento focal un >30% mayor que la

pared circundante o un engrosamiento focal con
un GIM>1,9 mm que protuya en la luz del vaso.

Stein JH. J Am Soc Echocardiogr 2008; 21:93-111.




, e, I,
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> EL GIM ES UN MODESTO PREDICTOR DE
ENFERMEDAD CORONARIA E ICTUS

> EL GIM ANADE POCA INFORMACION
PRONOSTICA A LAS ECUACIONES DE RIESGO,
QUIZAS VALOR EN SUJETOS CON RIESGO
C.V. INTERMEDIO (6-20% FRS)

> LAS PLACAS CAROTIDEAS SON MEJOR
~ PREDICTORAS DEL RIESGO C.V. QUE EL GIM



B. ITB- INDICE TOBILLO-BRAZO

Es la prueba objetiva mas eficiente y
sencilla para documentar la existencia
de la en las extremidades inferiores

Higher right-ankle pressure

Right ABI

Higher armn pressure
21-1.20  Normal
041-0.90  Mild-to-maderate peripharal
arterial disease

0.00-040 Severs peripheral artarial
disease

Higher left-ankle pressure

Left ABl ——

Higher armn pressure




Un de 0,90 6 menor tiene una
sensibilidad del y una especificidad
del , en relacion con la angiografia de

contraste, para una lesion estenética de
al menos el 50% del vaso.

Management of peripheral arterial disease. TASC Working
Group. TransAtlantic Inter-Society consensus (TASC). J Vasc
Surg 2003: 31( Suppl): S5-S34.



Right ABI

Left ABI

Higher right-ankle pressure

Higher armn pressure

Higher left-ankle pressure

Higher armn pressure

Right-arm
systolic pressure

Right-ankle
systolic pressura

DpP

PT

Intaerpretation of AEI

= .30 Moncomprassible

0.91-1.30 Normal

0.41-0.90 Mild-to-moderate peripharal
artarial diseasa

0.00-0.40 Severs peripharal artarial
diseasza

—

Laft-arm
systolic pressure

L Laft-ankle

systolic pressure
PT




iCOMO SE VALORA? SONDA DOPPLER MANUAL
d MANGITO DE PRESION
20




¢QUE IMPORTANCIA TIENE EL ITB?

Los pacientes con un ITB alterado (EAP) ya
tienen un alto riesgo cardiovascular.

Tienen un riesgo 3,1 veces superior para
mortalidad por cualquier causay 6,6 veces
superior de fallecer a consecuencia de
cardiopatia coronaria

Es un fuerte marcador de existencia de
enfermedad arteriosclerdtica en otros territorios
vasculares

Es una prueba barata, sencilla, objetiva, no
Invasiva y de facil realizacion. ITB alta S 90% vy E

98% para estenosis >50% en arterias de

miembros Inferiores.



C. VELOCIDAD ONDA DE PULSO

La medida de la velocidad de la onda del pulso (VOP) carotidea-
femoral es el gold estandar para la medida de la rigidez aodrtica.
La relacion entre la VOP vy el riesgo cardiovascular es continua,
por lo que el valor de corte como patologico es arbitrario. En esta
guia se propone como valor de corte > 10 m/s (en la anterior >
12 m/s).

Aumentos de PWV
Implican aumentos de

rigidez arterial.
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arterial hypertension

3. Rindn

basa en el hallazgo de una funcion renal reducida (FGe) y /
0 la deteccidon de una excrecion urinaria de albumina
elevada

El hallazgo de un deterioro de la funcion renal en un
paciente hipertenso constituye un muy potente predictor de
futuros eventos cardiovasculares y muerte.




Aclaramiento creatinina =

La formula Cockerofi-Gault puede emplearse para estimar el aclaramiento de creatining, que a su vez estima el [FG

(140 - Edad) x Peso (en kilogramos)

(*) Férmula de MDRD-4

72 x Creatinina en plasma (en mg/dl)

x(.85 sl es mujer

FG estimado = 186 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si

aza negra)

Sin ERC

Riesgo Leve
Riesgo Moderado
Riesgo Alto
Riesgo Muy Alto

Riesgo Compuesto por

Indice de Filtrado Glomerular (IFG)
Indice Albumina/Creatibina Urinaria

El

-y MNormal o aumentado <90
E F:E-' E2 Leve disminucion 60-89
e
%-—EE- E3a LB B oS 45-59
N el
% % E4 Severa disminucion 15-29
o ES Falta renal =15

Categodrica de Albuminuria
descripcion y rangos
Indice Albumina/Creatina Urinaria
(mg/g o mg/mmo)

Al A2 A3
MNormal a leve Moderado Severo
aumento aumento aumento
=30 mg/g 30-300 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 30-30 mg/mmol =30 mg/mmol
1 si ERC
1 si ERC

1

2
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4. RETINA .

Fondo de Qjo

TECNICA




¢ QUE VALORAMOS?

ARTERIAS Y VENAS DE LA RETINA

Fondo de ojo, disco del nervio optico y macula

NASAL TEMPORAL

Yenula temporal
2 7 superor de la
Papila del nervio A

aopHco

Arterola
temporal
superor de la
retina

Arternola nasal
infernor de la
retina

Macula

Yenula temporal
inferdor de la
retna

Fowvea central




Tabla 2. Clasificacion de Keith-Wagener-Ear-
ker.

Grado |
- Esclerosis arteriolar

- Arteriola en hilo de cobre o plata
- Constriceio focal

- Poca o nula alteracion de organos sistémicos

Grado I1
- Constriceion focal o difusa
- Cruces arteriovenoso
- Exudados duros
- Hemorragias puntiformes
- Trombosis venosas
- TA alta permanentemente sin dafio sistémico

Grado III
- Edema retiniano y estrella macular
- Hemorragias retinianas

- Exudados algodonosos

- Cambios arteroscleroticos severos

- TA alta permanentemente con dano de orga-
nos sistémicos

Grado IV
- Lesiones anteriores mas edema de papila
- Alteracion grave en el SNC, rinon y otros
Organos

.
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5. CEREBRO " m—

RESONANCIA MAGNETICA

¢ QUE VALORAMOS?

INFARTOS CEREBRALES SILENTES/
INFARTOS LACUNARES

MICROSANGRADOS

LESIONES EN SUSTANCIA BLANCA



ESCALA DE FAZEKAS

Periventricularhyperintensity
0 Absence
I Capsor pendilthin fiing
1 Smoom halo
3 Iequiar white matter hyperintensity extending into deep white matter
Deep white matter hyperintensity
0 Absence
Punctate fod
Beginning confluenceoffod

Large confluent are

white matter
T2 hyperintense lesions

Fazekas 3°



(3. RESUMEN R
iCOMO VALORAR LA EXISTENCIA
| DE LESION DE ORGANO DIANA?

-Historia clinica y examen fisico
-Técnicas adecuadas

-CORAZON: ECG, ECOCARDIO

-VASOS: ECO CAROTIDEA

-RETINA: F.OJO

-RINON: FGE, ALBUMINA orina
. -CEREBRO: RM



CASO CLINICO

OK....Y....ENTONCES.

... COMO VALORO
EL RIESGO CV TOTAL?

-HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO [, o Sy (o0H)
agymptomatic urglan damage High normal Grade 1 HT Grade ZHT Grade 3HT
or dizeasze SBP 13138 SBP 140159 SBP 18179 SBP =180
or DBP 85-G9 or DBP -4 or DBP 100-108 ar DBP =10

-TECNICAS ADECUADAS PARA - Highrik
VALORAR LOD

Maderate to

-2RF Modarate risk high risk High rigk
BRF e high il High nsk Highnsk
CALCULAR EL RIESGO CV TOTAL 0D, CKD stage s or disetes o mge mge RO
DE NUESTRO PACIENTE: LA Il Veryhighisk | Veryhighrisk | Veeyhighrisk | Veryhighrisk
B AJ O y M O D E RA DO y A LTO y M U Y A LTO EP = blocd prassurs; CKD = chronic kidnay diseass; CV = cardiovasculer; CVD = cardiovascular dissas<; DBP = diastolic blocd pressura;
HT = hypertemsion; OD = organ damaga; RF = risk factos, SBP = systolic Hlood pressura,

(EVENTO CV MORTAL O NO MORTAL A
LOS 10 ANOS)



CASO CLINICO

BUENO....Y..... g
...¢. QUE LE PIDO ENTONCES?

A ﬁw |HORTENS (A !

Ry, _*ﬂ; WO ESTOY ' :
=SE WL\ MUERTO!! V.ﬂfﬂ CABER\

l:

TU MAS QUE

| 1 EL MEDICOI! ,.




(4. ¢ CUANDO Y CON CUAL DE LAS PRUEBAS
VALORO LA EXISTENCIA
| DE LESION DE ORGANO DIANA?




Marcadores de dano de organos diana

12. Predictive value, availability, reproducibility and cost-effectiveness of some markers of organ damage

Marker Cardlovascular predictive value | Avallabllity | Reproducibllity | Cost-effectiveness
Electrocardiography +++ ++++ +++4+ 4+
Echocardiography, plus Doppler | ++++ +++ +++ +++
Estimated glomerular filtration rate | +++ ++++ ++++ ++++
Microalbuminuria +++ 4+t Tt +H++
Carotld Intima-media thickness +++ +++ +4+ ++4
and plague
Arterlal stiffness (pulse wave +++ ++ +++ +++
veloclty)
Ankle-brachlal Index +++ 4+ +H+ 4
Fundoscopy $4++ 44 +H $++
Additional measurements

Coronary calclum score ++ + H+ +

Endothellal dysfunction ++ } +

Cerebral lacunae/white matter | ++ + H+

leslons

Cardlac magnefic resonance ++ } +H+ ++




Recommendations 2013 ESH/ESC Guidelines or the managementol -~ Classt| Lo

et arterial hypertension

AnECG Is racommendad In all hypartensive patients to detact LVH, et atral dllatation, arrhythmias,
Or concomitant heart dlsaasa

I all patlents with a history or physlcal examination suggestive of mafor amhythmias, long-term ECG
mantforing, and, n casa of suspacted axarclse-Inducad arrhythmlas, a siress ECG tast should ba considerad

Anachocardlogram should be considared to rafing CV risk, and confim ECG dlagnosie of LVR, lat atial
dllstation or suspactad concomitant haart disease, whan these are suspacted.

Whenaver history sugqests myocardlal Ischaemia, a stress ECG test s racommandsd, and. f poskiva or
amblquaus, an imaging strass tast (stress echacardiography, stress cardiac magnatic rasonanca or nuclear
sinfigraphy) Is recommandad.




Arterles

Ultrasound scanning of carotid arfarles should be consldared to detact vascular hyperfrapfy or asymptomatic
gtheroscleros(s, particularly In the aldary.

Carotid-femoral PWV should be considerad to detact large artery stifaning.

Ankla-Drachial Indax should ba conslderad to datect PAD.

Kldney

Measurament of sarum creatinine and estimation of GFR I3 racommandad In all Aypartenslva patients !

Assassment of urinary protein I recommended In &ll hypartensive patients by dlpstick.

Assassment of microalouminur(a fs racommended In spof urlna and ralated to urlnary craatining excretion




HIndOsCapy

Eraminaton o e e 008 b conired It conto o resltnd ypertenive et
O naemarrig, Ugtes, A paploedema I e a0t i crgsed CY Tl

Eraminaon o e e 1 ot recommnded I mI-modeat e patent ihout et
8030t y0ung et

Bl

1 ypatensi adnts W cognihe daclng, s magned resnca magig o computed amagrapty my
8 cOnser o deacing st e cton, cAner frcons, iodeads, and v et el




4. RESUMEN
¢CUANDO/COMO VALORAR LA EXISTENCIA
| DE LESION DE ORGANO DIANA?

_/

1. CUANDO: SIEMPRE
2. COMO: Debido a su simplicidad, disponibilidad y bajo
costo usar:

-PROTEINAS EN ORINA (TIRA)/ MICROALBUMINURIA
-CREATININA-FGe (MDRD)

- ECG

uso rutinario. (Grado evidencia |)

2. Las restantes, en casos seleccionados (Grado evidencia
menor, lla,llb o ll)
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