Guias de abordaje y sequimiento

Paciente con sospecha

y diagnostico de riesgo vascular
(Hipertension arterial

Coordinacion cientifica nacional EPS SURA / Diciembre de 2012

Los conceptos y recomendaciones establecidas en estas fichas pretenden orientar la gestion y el manejo de los
pacientes con riesgo vascular y algunas de sus comorbilidades y complicaciones, sin embargo, todo paciente
deberatenerun manejoindividualizado de acuerdo con sus condiciones particulares.

Para la elaboracion de esta ficha se consultaron fuentes bibliograficas confiables, con el objetivo de proveer
informacion completa y generalmente acorde con los estandares aceptados en el momento de la edicién. Dada la
continua evolucion de las tendencias médicas, en cualquier momento pueden surgir cambios sobre opciones de
diagndstico, tratamientoy farmacoterapia.

Se sugiere al personal de salud que utilice estas fichas para complementar la informacion con los anexos
bibliograficosy otros documentos digitales facilitados. Igualmente, recomendamos estar atentos a los cambios que
se presenteneneltemaen cuestion.

HIPERTENSION ARTERIAL

| DIABETESTIPOS1YTIPO2 |

PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL | DISLIPIDEMIAS |
DEL RIESGO VASCULAR | ENFERMEDAD RENAL CRONICA |

| SINDROME METABOLICO |

| OBESIDAD |

Pasos RlESGO VASCULAR

” ’BUSQUE Y DETECTE USUARIOS CON FACTORES DE RIESGO VASCULAR

NO OLVIDE
) 9 ’ IDENTIFIQUE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS VASCULARES :
¢ Interrogatorio y examen
Hipertensidn arterial ‘ Diabetes tipos 1y 2 H Dislipidemia fisico completo en todas
. - p . las atenciones.
Enfermedad renal cromcaH Obesidad H Sindrome metabdlico

CLASIFIQUE Y DEFINA RIESGO VASCULAR Y COMORBILIDADES

VIGILADO SUPERINIEIRENCAT

de ips@ de riesgo cardio-
vascular.

EVALUE METAS

|
|
|
|
‘ e Utilice siempre el médulo
|
|

|
© |
O DEFINA TRATAMIENTO
O |
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Busque y detecte usuarios
con factores de riesgo vascular

e Usuarios incluidosydetectados en la Estrategia de Atencidn Anticipatoria de Salud (AAS).

e Todas las atenciones que se presten por cualquier motivo de consulta en los servicios de consulta
externa, atencion prioritaria, consulta de urgencia o cualquier programade Py P de EPS SURA.

e Todo contacto de los usuarios en programas extramurales y empresariales de SALUD EN SU
EMPRESA.

e Actividades educativas de cualquier patologia alinterior de la IPS basica o por fuera de ella.
e Todo paciente hospitalizado poralgun tipo de enfermedad.
e Programasvirtualesde promocion de la saludydeteccidontempranadelriesgo.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULARES

e Edadygénero: Hombres mayores de 65afos.

¢ Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular en familiares en primer grado de
consanguinidad: Hombres menores de 55 anosy mujeres menores de 65 anos.

¢ Antecedentes personales de enfermedad cardiovasculary/o dafio de 6rgano blanco.

e Hipertrofiaventricularizquierda.

e Angina.

¢ Infartoagudode miocardio.

¢ Re-vascularizacion coronaria.

e Insuficiencia Cardiaca.

e ECV.

¢ Enfermedadrenalcronica.

e Enfermedad arterial periférica.

¢ Retinopatia.

e Artritisreumatoidea.

e Glaucoma.

e Aneurisma.

e Enfermedad de arteria carétida.
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NO MODIFICABLES

e Tabaquismo.

e Hipertensidnarterial.

e Diabetes mellitus.

e Dislipidemia.

¢ Colesterol HDL <40 mg/dl(mujeres)y <50 mg/dl(hombres).

e Triglicéridos >150 mg/dL.

¢ Obesidad abdominal (>90 cm enhombresy >80 cm en mujeres).
e Sedentarismo oinactividad fisica.

e Dietaconaltoconsumodesal, alcoholygrasas.

e Depresion.

FACTORES DE RIESGO MAYORES

MODIFICABLES




Identifique las principales | yiyertension
patologias vasculares arterial

COMO REALIZAR UNA TOMA ADEC A DE LA PRESION ARTERIA

1) Los pacientes deben sentarse en una silla con espaldar y sus brazos deben estar desnudos (evitando presiones por el vestido).

2) Medir la presién arterial en posicion de pie después de un minuto de estar de pie y sin apoyo. La presion ortostatica siempre debe tomarse en
ancianos, pacientes diabéticos, pacientes con neuropatias severas y gestantes o en tratamiento farmacoldgico antihipertensivo.

3) Los pacientes no deben fumar ni ingerir cafeina en los 30 minutos antes de la medicion.

4) El paciente debe haber evacuado la vejiga antes del inicio de la medicion.

5) No haber tomado farmacos estimulantes adrenérgicos exdgenos (antigripales, gotas descongestionantes nasales o drogas para dilatar la pupila).
6) Permitir que el paciente se siente durante cinco minutos en un cuarto silencioso antes de comenzar la medicion de la presion arterial.

8) Tamano del brazalete: Se debe escoger adecuadamente el brazalete porque si es muy ancho puede dar cifras bajas y si es muy angosto dar cifras
altas.

9) En cada ocasién tome al menos dos lecturas, separadas minimo 30 segundos entre si. Si con las dos lecturas hay una variacién de mas de 5
mmHg, tome una tercera lecturay registre el valor mas alto. Inicialmente tome la presién arterial en ambos brazos, si la presién difiere anote la

cifra mas elevada.
OMA DE LA PRESION ARTERIA

Tomas seriadas de presién arterial (confirmacion diagndstica)
Sedebe realizar enuna semanaentres ocasiones, en diferentes diasy horasy en posicién sentado.
Sien cualquierade lastrestomas la presién arterial esigual o mayor 160/100 mmHg se debe ingresar al programa lo mas pronto posible. No requiere
confirmacion diagndstica por otro medio.
Actualmente se acepta elauto-monitoreo domiciliario con equipos (debe sertomada dos veces al dia (am-pm]y minimo tres veces enlasemana.
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CLASIFIQUE EL RCV GLOBAL A A PR
(FRAMINGHAM) Componentes

[RECOMIENDE|<«—|CIFRAS NORMALES]

|

e Ejercicio.

 Nutricién saludable.

¢ Diminucién de consumo de sal.
¢ No consumo de tabaco.

* Seguimiento médico periddico.
¢ No alcohol.

CLASIFIQUE EL ESTADIO DE PRESION ARTERIAL A D

Medida

ABOLICO
Punto de corte

EVALUE PESO

Clasificacién de peso segin

Clasificacion de ’ Presion arterial ’ Presion arterial indice de Masa Corporal (IMC)
la presién arterial lica (mmHg) (mmHg) Bajo peso - IMC <185 Nivel de riesgo Obesidad abdominal | Circunferencia de cintura :Zg 22 :2 I:nol:}‘ebrr::
l Nermel l l 120 l l <80 l Normal - IMC 18.5 - 24.9 Bajo (latente) <10% Triglicéridos altos Triglicéridos 150 mg/dl o tto
Sobrepeso - IMC 25-29.9 . : <40 mg/dl en hombres
Moderado (medio) 10-19.9% Colesterol HDL bajo | CHDL !
[Pre-hipertension| [120-139] [80-89 | Obesidad tipo | - IMC 30 - 3.9 <?2Um9/d:_le" mujeres
- - Alto 20-29.9% ” . PA sistélica > mmHg o tto
l HTA: Estadio 1 ]7[140_1591 l 90-99 l Obesidad tipo Il - IMC 35 - 39.9 Presion arterial alta PA diastélica 85 mmHg o tto
Obesidad tipo Il - IMC > 40 Muy alto 30-39.9 Alteracién de la >100 mg/dl en ayunas
HTA: Estadio 2 |——| >160 100 regulacion de la Gl i 140 mg/dl en PTOG
l — l l c l l c l IMC= Peso/Talla® Muy muy alto >40% gll?cem\'a ueema )Incluygdiabetes
DETERMINE TASA ESTIMADA DE FILTRACION GLOMERULAR DEFINA CIRCUNFERENCIA ORRELACIO R DE A A DURA
ESTADIO 1 ABDOMINAL A1C% Glucemia promedio mg/dl
TFG >90 ml/min + alteracion de laboratorio, histopatologia y/o imagenologia Hombres: <90 cm
. ESTADIO 3 Mujeres: < 80 cm. ) 135
EsTADIOZ TFG= 38: 30-44 mU/min 7 170
7 e mifmn TFG=3A: 45-59 mi/min ULO COLESTEROL LDL 8 205
ESTADIO 4 ESTADIO 5
TFG= 15-29 ml/min TFG= <15 mU/min -(HDLc+TG/5) en mg/dl 9 240
Utilice férmula de: Cockcroft-Gault y/o MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) 10 275
" 310

APQYO DIAGNOSTICO SEGUIMIENTO CLiNICO PACIENTE CONTROLADO - MEDICO FAMILIA SEGUIMIENTO INTERDISCIPLINARIO

Calcular por formula
de Fredewald
LDLc= CT-(HDLc+TG/5) en mg/dl

(Calcularlo por férmula de
Friedewald si triglicéridos
menor de 400 mg/dl*)

PARCIAL DE ORINA -

ESTAD{0 1
CONTROLADO

[ LATENTE - MEDIO |—> |

CADA 4 MESES |

GLUCEMIA EN AYUNAS ANUAL [ 5 :
3 [ cuasiFicacion | [ RIESGO | [ FRECUENCIAS ] [ obonToL6eica | | ANUAL (9 ‘
COLESTEROL TOTAL ANUAL (%) |
LATENTE - MEDIO }—» CADA 6 MESES
. EVALUACIGN ; ;
COLESTEROL HDL ANUAL [) [ PRE-HIPERTENSION | — orroMectoN, | [ C/2ANOS SINO HAY ALTERACION |
TRIGLICERIDOS ANUAL ) [ ALto-muvauTo | RIESGO ALTO
EVALUACIGN | [s11MC >25
LDL ANUAL ’ NUTRICIONAL ‘ ‘5| PRESENTA DIABETES O DISLIPIDEMIA ‘

[ ALTO-MuvALTO ||

CADA 3 MESES |

[LATENTE conTRoLADO |

NO

l

EVALUACION
MmlNAINTERNA [ MEDIO conTROLADO | [UNA VEZ AL ARD|

GLUCEMIA

SEDIMENTO ESTADIO 7 LATENTE - MEDIO ALTO - MUY ALTO
CADA 3 MESES CONTROLADO c/a MESES
CREATININA SEMESTRAL (%) CONTRO'—ADU [ ALTO- MUY ALTO |
HEMOGLOBINA - e
ANUAL (*)
HEMATOCRITO [ NOCONTROLADO |+  INDIVIDUALIZADO HASTA LOGRAR METAS | [ APovoaLaGEsTIONCLiNGA ]
ELECTROCARDIOGRAMA ANUAL (*)
MICROALBUMINURIA COMPLEMENTARIO (*) QUE BUSCAR EN LOS EXAMENES DE APOYO DE LABORATORIO
POTASIO COMPLEMENTARIO (*) Nivel de glucemia en sangre en el momento de la toma (Diabetes mellitus, glucemia alterada de ayuno, intolerancia

ala glucosa, pre-diabetes).

CHDL-C TOTAL-TRIGLICERIDOS | Niveles de dislipidemia.

. . . CLDL Calcular por férmula de Fredewald LDLc= CT-(HDLc+TG/5) en mg/dl.
(*) Las frecuencias y apoyo de laboratorio referidos en esta guia
de abordaje fueron establecidos para pacientes PARCIAL DE ORINA Y SEDIMENTO | Glucosuria, proteinuria, hematuria, cilindruria, leucocituria, densidad urinaria, bacterias.
CONTROLADOS, en caso de que alguna se salga de los CREATININA Falla renal.

parametros de control se debera practicar seguimiento
individualizado hasta el control o adicionar pruebas que sean
necesarias para completar el diagndstico y lograr el

cumplimiento de metas.

(*) COMPLEMENTARIO: No son exdmenes de rutina, si no de
acuerdo con la evaluacidn y caracteristicas clinicas
encontradas de cada paciente.

ELECTROCARDIOGRAMA

Hipertrofia ventricular izquierda - Arritmias.

MICROALBUMINURIA

*Sélo si parcial de orina (-) para proteinas - Alteraciones renales adicionales a la HTA.

POTASIO SERICO

Hipopotasemia: Tiazidas, ditreticos de ASA.
Hiperpotasemia: Espironolactona, IECA.

HG-Hto

Anemia - Poliglubulia.
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e Clasifique y defina el riesgo vascular

Si la persona presenta alguna de estas condiciones, tiene un

1 RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO dado por ENFERMEDAD
CLASIFICACION DE FRAMINGHAM CARDIOVASCULAR PREVIA O EQUIVALENTE.

VARIABLES A TENER EN CUENTA e Infarto miocérdico anterior.
e Edad e Colesterol HDL » Evento cerebro-vascular (isquémico o hemorragico).
e Género e Consumo de tabaco e Sintomas de isquemia coronaria.

e Colesterol total e Presion arterial sistdlica e Claudicacionintermitente en extremidades inferiores.
¢ Angina estable oinestable.
¢ Necesidad de re-vascularizacion coronaria.

* Clasificacion de RCV Global de Framingham:
Se define como la probabilidad de presentar )
un evento coronario en un periodo * Diabetes.
determinado (diez anos). e Sindrome metabadlico. Clasifique riesgo intermedio.

ESTIMACION DEL RIESGO CORONARIO A LOS 10 ANOS (PUNTAJE DE FRAMINGHAM]

HOMBRES
EDAD COLESTEROL | PUNTOS POR EDAD EN ANOS TOTAL | % RIESGO
(anos) | PUNTAJE || T0TAL mg/dL [20-39 [40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | | PUNTOS|A 10 ANOS
20-34 9 <160 0 0 0 0 0 <0 <1
35-39 -4 160-199 4 3 2 1 0 0 1
40-44 0 200-239 7 5 3 1 0 1 1
45-49 3 240-279 9 6 4 2 1 2 1
50-54 6 >280 11 8 5 3 1 3 1
2822 13 TABAQUISMO | PUNTOS POR EDAD EN ANOS é ;
65-69 11 20-39 [40-49 [50-59 |60-69 |70-79 6 2
70-74 12 No fumador 0 0 0 0 0 7 3
75-79 13 Fumador 8 5 3 1 1 8 A
HOL | ountos || PA SIN CON - ; CLASIFICACION
ma/dl SISTOLICA | TRATAMIENTO | TRATAMIENTO 11 8 DE RCV GLOBAL
560 1 <120 0 0 12 10 NIVEL DE RIESGO
120-129 0 1 13 12 BAJO
50-59 0 130-139 1 2 14 16 (LATENTE) | <10%
15 20
140-159 1 2 % 5 MODERADO | o oo,
49-40 1 >160 2 3 217 >30 (MEDIO) P
EDAD |\ ra s | | COLESTEROL | __PUNTOS POR EDAD EN ANOS TOTAL | % RIESGO| | Muy ALTO | 30-39.9%
(afos) TOTAL mg/dl [20-39 [40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | PUNTOS| A 10 ANOS
20-34 -7 <160 0 0 0 0 0 <9 <1 MUY MUY | 40,
35-39 -3 160-199 4 3 2 1 1 9 1 ALTO
40-44 0 200-239 8 6 4 2 1 10 1
45-49 3 240-279 11 8 5 3 2 11 1
50-54 6 >280 13 | 10 7 4 2 12 1
2322 13 TABAQUISMO | PUNTOS POR EDAD EN ANOS }2 21
65-69 12 20-39 [40-49 [50-59 [ 60-69 |70-79 15 2
70-74 14 No fumador 0 0 0 0 0 16 3
75-79 16 Fumador 9 7 A 2 1 17 A
[T — P.A. SIN CON 13 2
mg/dl SISTOLICA | TRATAMIENTO | TRATAMIENTO 20 5
50 ® <120 0 0 21 10
120-129 1 3 22 12
50-59 0 130-139 2 4 23 16
140-159 3 5 24 20
49-40 1 >160 4 6 >25 25




e Defina el tratamiento

| FARMACOLGGICO |

¢Hasta qué cifras se debe reducir la presion arterial?

¢ Objetivo general del tratamiento anti-hipertensivo: PA <140/90 mm Hg.

¢ Pacientes <55 afos (intentar alcanzar la PA éptima): PA <128/80 mm Hg.

* Pacientes con alto riesgo de diabetes o enfermedad clinica: PA <120/80 mm Hg.
* En pacientes con ERC y proteinuria >1g/24h: PA <125/80 mm Hg.

Modificaciones de estilo de vida

[ TA >140/90 mm HG o »130/80 mm Hg: DM - ERC |

t_ Terapia farmacoldgica _1

HTA sin complicaciones HTA con complicaciones

HTA estadio 1

Tiazida y/o IECA-ARA II-BB-CA
o combinacién

HTA estadio 2
Combinacién 2 meds.

Tiazidas y/o IECA-ARA I1-BB-CA

Mx segun patologia
Otros hipertensivos:
Diuréticos

ECA-ARA1I-BB-CA

‘ Tension arterial mal controlada ‘

‘Optimizar dosis - Agregar medicamentos - Referir‘

NO FARMACOLOGICO

¢Desde qué cifras de presion arterial iniciar el tratamiento?
e Umbral general de tratamiento anti-hipertensivo PA >140/90 mm Hg.

¢ En pacientes diabéticos o con enfermedad clinica: PA> 120/80 mm Hg.

* Pacientes de alto riesgo de diabetes o enfermedad clinica: PA <120/80 mm Hg.
¢ En pacientes con IRy proteinuria >1g/24h: PA >125/80 mm Hg.

IMPACTO ESPERADO

TElg,:Ft':é%I%CO RECOMENDACION EN CIFRAS TENSIONALES
(APROXIMADO)
Reduccién | Mantener el peso ideal (IMC 20-25 kg/m’)/ | Aprox. 1 mm Hg de PAS y
del peso perimetro de la cintura menor de 90 cm en | PAD por cada Kg de peso
hombres y de 80 cm en mujeres. perdido.
T Reducir el consumo de sal por debajo de
imesl 6 g al dia (indicar al paciente consumir 2-8 mm Hg
menos de 2 2 cucharaditas de sal al dia.
Ideal no consumo:
Consumo Consumo maximo: 14 tragos por semana 2.4 mm H
de alcohol en hombres. 9 tragos por semana en 9
mujeres y personas de raza negra.
Dieta rica en frutas y verduras. Reduccién
Dieta de grasas totales (<30%) especialmente 8-14 mm Hg
saturadas (<7%). Disminucion de azlcares.
Caminar, trotar, nadar o montar en bici-
Actividad fisica | cleta al menos 150 minutos a la semana 4-9 mm Hg
(actividad aerébical.
Gemeng No consumo
de tabaco

Joint National Comitee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. The seven report of the Joint National Comitee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.
Arch Intern Med. 2003; 157: 2413-2446.

Combinacién de antihipertensivos

Tratamiento

farmacoldgico

Guias para seleccionar farmaco

Duiréticos tiazidas AT DICACIO ONTRAINDICACIO
Absolutas Relativas Absolutas Relativas
-1. cardiaca (ICC) | -Diabetes -Gota -Dislipidemia
Diuréticos |-Ancianos -Hombres
-H. sistélica jovenes
Receptores -Angina -I. cardiaca (ICC) | -Asma -Dislipidemia
B bloquadores dela B bloquadores |-Post-IM -Ancianos -EPOC -Atletas
angiotensina -Taquiarritmias | -H. sistélica -Bloqueo cardiaco |-Enf. vascular
periférica
-|. cardiaca (ICC) -Embarazo
s -Disfuncion v. izq. -Hiperkalemia
Inhlzgt:res -Post-1.M. -Estenosis a.
-Nefropatia renal bilateral
diabética
Antagonistas —Ang!na -Enfermedad -Bloqueo cardiaco |-I. cardiaca
. -Ancianos vascular (icc)
del calcio ) e
-H. sistélica periférica
7 Calci
e —— e [ e e e i alcio
ubloquadoresk\ M / antagonistas —Hipert’rqfia -Intolerancia a la -Hipert?r?sién
~ \ / abloquadores | prostatica glucosa. ortostatica
~ \ -Dislipidemia
N /
~ 0N\ == Combinaciones -Tos de inhibidor | -I. cardiaca (ICC) | -Embarazo -Dislipidemia
N \ _— Antagonistas R.| ECA -Hiperkalemia -Atletas
~ me= === Combinaciones A A N
L inadecuadas Angiotestina -Estenosis a. renal |-Enf. vascular
Inhibidores de la ECA bilateral periférica
DICA 0 RECO DADO
DICACIO - AYO 0
Diurético | BB|I-ECA|ARA|BCC|ANTI ALD
Hipertension sistélica ° ° ° ° NORDIL (60], CONVINCE (61)
Fall di . ol o . . Guias ACC/AHA MERIT HF COPERNICUS
atacardiaca CIBIS, SOLVD, AIRE, TRACE, ValHEFT, RALES, VALUE (62)
Post-IAM ° ° ° Guias ACC/AHA BHAT, SAVE, Capricom, EPHESUS.
Alto riesgo de enfermedad coronaria ° ° ° ° ALLAHAT, HOPE, ANBP2, LIFE, CONVINCE.
Diabetes . o | o o | o Guias NK-ADA, UKPDS, ALLHAT.
Enfermedad renal crénica ° ° ° Guias NFK, Captopril Trial, RENAAL, IDNT, REIN, AASK.
Prevencion de recurrencia de ECV . . PROGRESS

BB: 3 bloqueador, ARA: Antagonistas de Receptores de Angiotesina, BBC: Bloqueadores de canales de Calcio, ANTI_ALD: Antialdosterona.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HTA

ELECCION DEL FARMACO

Tener en cuenta:
e Factores socio-econémicos.
e Perfil de factores de riesgo cardiovasculares.

Presencia de:

e Dano de 6rgano blanco.

e Enfermedad cardiovascular clinica.

e Enfermedad renal.

e Diabetes.

* Presencia de otra patologia coexistente.

e Variacion a respuesta individual farmacolégica.

e Posibilidad de interacciones de farmacos.

e Evidencia de reduccién de riesgo cardiovascular del farmaco.

Principios:

e |nicie con bajas dosis.

¢ Use combinaciones de farmacos apropiados.

e Cambie a otra clase de farmaco si: -Hay poca respuesta.
-Pobre tolerancia.

GENERALIDADES DE LA FARMACOTERAPIA
CON DIURETICOS

e Indicaciones apremiantes a menos que estén
contraindicadas:
-Insuficiencia cardiaca.
-Hipertensién sistdlica aislada (personas mayores-preferida).

Puede tener efectos favorables en las siguientes condiciones:
-Diabetes mellitus tipo 2 (diuréticos dosis baja).
-Osteoporosis (tiazidas).

Puede tener efectos desfavorables en las siguientes
condiciones:

-Diabetes mellitus tipos 1y 2 (diuréticos dosis alta).
-Dislipidemia (diuréticos dosis alta).

-Gota.

-Insuficiencia renal (agentes que preservan el potasio).

Cambio o ajuste cada 4-6 semanas

GENERALIDADES DE LA FARMACOTERAPIA
CON BETABLOQUEADORES

GENERALIDADES DE LA FARMACOTERAPIA
CON INHIBIDORES ECA

e Disminuyen la TA al disminuir la FC.

e Los efectos colaterales mas comunes son:
-Bradicardia.
- Fatiga.
- Insuficiencia cardiaca.
-Bloqueo auriculoventricular.
- Broncoespasmo.

¢ La suspension abrupta puede causar angina.
e Se asocian con muchas interacciones entre medicamentos

y efectos sobre condiciones médicas concomitantes:
contraindicaciones, precauciones.

Indicaciones apremiantes a menos que estén
contraindicadas:

-Diabetes tipo 1 con proteinuria.

-Insuficiencia cardiaca.

-Infarto del miocardio (con disfuncién sistélica).

Puede tener efectos favorables en las siguientes

condiciones:

-Diabetes mellitus (tipo 1y 2) con proteinuria
(preferible_inhibidores ECAJ.

-Insuficiencia renal (precaucion en hipertension renovascular
y creatinina > 3 mg/dl).

Puede tener efectos desfavorables en las siguientes
condiciones *:

-Embarazo.

-Enfermedad renovascular.

GENERALIDADES DE LA FARMACOTERAPIA CON
BLOQUEADORES DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA 11

GENERALIDADES DE LA FARMACOTERAPIA
CON CALCIO ANTAGONISTAS

e Indicaciones apremiantes a menos que estén contraindicadas.

-Ninguna.

e Se recomienda su uso después de haber descartado el uso
de un [ECA.

e Puede tener efectos favorables en las siguientes condiciones:
-Insuficiencia cardiaca (losartan potasio).

* Puede tener efectos desfavorables en las siguientes
condiciones*:
-Embarazo.
-Enfermedad renovascular.

Indicaciones apremiantes a menos que estén contraindicadas:
-Hipertension sistélica aislada, pacientes de edad.

Puede tener efectos favorables en las siguientes condiciones:
-Angina.
-Taquicardia auricular y fibrilacién (no DHP).
-Hipertensién inducida por ciclosporina
(precaucién con la dosis de ciclosporina).
-Diabetes (tipos 1y 2) con proteinuria.
-Migrana (no DHP).
-Infarto del miocardio ( diltiazem, verapamilo).

Puede tener efectos desfavorables en las siguientes

condiciones*:

-BCC no Dihidropiridinicos estan contraindicados en el
bloqueo cardiaco de 2o0.y 3er. grado.

-Insuficiencia cardiaca (salvo amlodipina).




TOPES DE ANTI HTA

RANGO DOSIS USUAL EN MG/DIA

CLASE FARMACO (FRECUENCIA DIARIA)
Clorotiazida 125-500 (1)
Clortialidona 12.5-25 (1)
Hidroclorotiazida 12.5-50 (1)
Diuréticos tiazidicos Politiazida 2-4(1)
Indapamida 1.25-2.5(1)
Metolazona 0.5-1.0 (1)
Metolazona 2.5-5 (1)
Bumetanida 0.5-2(2)
Diuréticos de ASA Furosemida 20-80 (2)
Torasemida 2.5-1.0(2)
S . Eplerolona 5-10 (1-2)
Diuréticos ahorradores de potasio Espironolactona 50-100 (1-2)
Eplerolona 50-100 (1-2)
Bloqueantes de los receptores de aldosterona Espironolactona 25-50 (1-2]
Atenolol 25-100 (1)
Betaxolol 5-20 (1)
Bisoprolol 2.5-10 (1)
Metoprolol 50-100 (1-2)
Beta-bloqueantes Metoprolol retardado 50-100 (1)
Nadolol 40-120 (1)
Propanolol 40-160 (2)
Propanolol retardado 60-180 (1)
Timolol 20-40 (2)
Acebutolol 200-800 (2)
Beta-bloqueantes con actividad simpaticomimética intrinseca Penbutolol 10-40 (1)
Pindolol 10-40 (2)
heata. ; Carvedilol 12.5-50 (2)
Alfa-beta-bloqueantes combinados Labetalol 200-800 (2]
Benazepril 10-40 (1-2)
Captopril 25-100 (2)
Enalapril 2.5-40(1-2)
Fosinopril 10-40 (1)
- Lisinopril 10-40 (1)
Inhibidores ECA Moexipril 7.5-30 (1)
Perindopril 4.-8(1-2)
Quinapril 10-40 (1)
Ramipril 2.5-20(1)
Trandolapril 1-4 (1)
Diltiazem retardado 180-420 (1)
Diltiazem retardado 120-540 (1)
Bloqueantes de los canales del calcio no dihidropiridinicos Verapamil rapido 80-320 (2)
Verapamil lento 120-360 (1-2)
Verapamil cor 120-360 (1)
Amlodipino 2.5-10 (1)
Felodipino 2.5-20 (1)
N - Isradipino 2.5-10(2)
Bloqueantes de los canales del calcio dihidropiridinas Nicardipino retardado 60-120 (2]
Nifedipino retardado 30-60 (1)
Nisoldipino 10-40 (1)
Doxasocina 1-18 (1)
Alfal-bloqueantes Prazocina 2-20(2-3)
Teraocina 1-20(1-2)
Clonidina 0.1-0.8 (2)
Clonidina patch 0.1-0.3 (1/sem)
Antagonistas centrales alfa2 y otros farmacos de accién central Metildopa 250-1000 (2)
Reserpina 0.05**-0.25 (1)
Guanfacina 0.5-2 (1)
. . Hidralacina 25-100 (2)
Vasodilatadores directos Minoxidilo 25-80 (1-2
Candestan 8-32 (1)
Eprosartan 400-800 (1-2)
Irbesartan 150-300 (1)
Antagonistas Angiotensina Il Losartan 25-100 (1-2)
Olmesartan 20-40 (1)
Telmisartan 20-80 (1)
Valsartan 80-320 (1)




a Metas programa de gestion integral
del riesgo vascular (HTA]

TASA DE FILTRACION

HIPERTENSION LiPIDOS
RIESGO HBA1c SLOMERULAR

ARTERIAL (LDL)
MUY ALTO < 70 mg/dl

TRIGLICERIDOS

Hombres >40 mg/dl

<130/80 <7 <700 mg/dl <150 mg/dl Mujeres »50 mg/dL 60-90 ml x min.
Hombres >40 mg/dl .
<140/90 <7 <130 mg/dl <150 mg/dl Mujeres >50 mg/dL >90 ml x min.
Hombres >40 mg/dl .
LATENTE <140/90 <7 | <160mg/dl | <150 mg/dl Mujeres >50 mg/dl >90 mlx min.

RIESGO  TABAQUISMO EJERCICIO PESO PERIMETRO R E NS
(IMC) ABDOMINAL SEGUIMIENTO CLINICO
MUY ALTO Realizar minimo 150 minutos Cumplimiento del plan de sequi-
L, de ejercicio regular en la se- | Disminucion H <90 cm | mientoclinico establecido de acuer-
Cesacion mana (repartidos) o 75 minu- <de 25 M <80cm |do con el riesgo cardiovascular
completa |55 semanales de ejercicio global.
LATENTE VigOrOSO.
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