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CASO CLINICO

+ Mujer de 65 afios que acude a consulta por mal control de tension arterial



CASO CLINICO

+ Mujer de 65 anos que acude a consulta por mal control de tensién arterial

A Personales:

No alergias medicamentosas conocidas. Enfermera jubilada Fumadora 40 paquetes/ano. HTA Grado 1
sin LOD conocida desde hace aproximadamente 20 anos estudiada por Unidad de HTA con posterior

seguimiento por A Primaria.
Hipercolesterolemia
Sindrome depresivo en tratamiento

No antecedentes familiares de ECV precoz

Tratamiento habitual: Atorvastatina 40 0-O0-1 Pantoprazol 20 1-0-0 Lorazepam 2 mg 0-0-1 y %2
comprimido extra si precisa Mirtazapina 30 0-0-1 Paroxetina 20 1-0-0 Losartan 50 1-0-0



CASO CLINICO

+ Mujer de 65 afios que acude a consulta por mal control de tension arterial

E Actual:

Desde hace unos meses aumento de la PA con cifras maximas de 200/110 mmHg
acompanadas de cefalea de predominio matutino por lo que su médico de A Primaria
intensifica tratamiento pautando Losartain 50 1-0-1 Las ultimas semanas en AMPA
realizado por la paciente presenta cifras de PA de 200-180/90-110 alternando con algun
dia con PA 80-85/50 mmHg. No refiere ninguna otra clinica. Se remite de nuevo desde

A Primaria a Unidad HTA



CASO CLINICO

+ Mujer de 65 afios que acude a consulta por mal control de tension arterial

Exploracién fisica:

Peso 65Kg Talla 166cm IMC 23.5. BEG Bien nutrida e hidratada Eupneica
Exploracion neuroldgica normal

AC: Ritmico 60 Ipm sin soplos. AP: MVC

Abdomen: Blando, depresible, no doloroso No se palpan masas ni visceromegalias.

Peristaltismo conservado

EEII: No edemas ni signos de TVP. Pulsos pedios presentes y simétricos



CASO CLINICO

Pruebas complementarias:

Analitica: glucosa 87 mg/dl urea 28 mg/dl 4cido urico 5,1 mg/dl creatinina 0,74 mg/dl
FGe 85 ml/min, GOT 24 Ul/L GPT 16 UI/L ALP 62 UI/L GGT 19 UI/L Colesterol
158 mg/dl (HDL 35 mg/dl LDL 73 mg/dl) Triglicéridos 149 mg/dl calcio 9,6 g/dl (PT
6,9 g/dl) fosforo 3,98 mg/dl bilirrubina total 0,47 mg/dl Hierro 79 microg/dl
transferrina 280 mg/dl ferritina 41 ng/ml IST 26% Sodio 142 mmol/] potasio 4,6
mmol/] cloro 104 mmol/]

Cociente albumina/creatinina: 4,4 mg/g

Sistematico de orina: normal.
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Pruebas complementarias:
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CASO CLINICO

Pruebas complementarias:

MAPA

PAM 76/47 mmHg
PAMd 77/47 mmHg
PAMn 69/45 mmHg




HIPERTENSION ARTERIAL

Table 1. Classification of Hypertension Based on Office
Blood Pressure (BP) Measurement

T Systolic (mm Diastolic (mm
Hg) Ha)

Normal BP <130 and <85

High-normal BP 130-139 and/or 85-89

Grade 1 140-159 andlor 90-99

hypertension

SIEiI 2160 and/or =100

hypertension

2020 International Society of Hypertension
Global Hypertension Practice Guidelines
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*
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ACTITUD A TOMAR

Exploracion fisica

*

*

*

*

*

Manchas café con leche

Palpacion renal (enfermedad renal poliquistica)
Auscultacion cardiaca y renal 2 soplos
Asimetria de pulsos

Presencia de otros signos

Comprobar PA de ambos brazos

Retirar losartan nocturno

;Buscar enfermedad coexistente?



HIPERTENSION ARTERIAL

+ Buscar causas de HIPERTENSION SECUNDARIA.

Menores de 30 afnos
Ausencia de factores de riesgo

Hipertension resistente

Deterioro brusco del control de la PA o labilidad de la PA

Hipertension maligna o acelerada



HIPERTENSION ARTERIAL

SINTOMAS Y SIGNOS SINTOMAS Y SIGNOS SUGERENTES DE
SUGERENTES DE ENFERMEDAD HIPEéiTIENbSION SECIUNDARIA
COEXISTENTE a flm . res mus.cu 2.11‘68
Arritmias, palpitaciones
Dolor toracico Sudoraciéon
Disnea Ronquidos, somnolencia diurna
L Edemas
Palpitaciones
Cefalea

Visién borrosa
Nicturia, hematuria

Mareo



ENFERMEDAD RENAL

+ Enfermedad renal cronica
+ Enfermedad poliquistica del adulto.

+ Hipertension renovascular



ENFERMEDAD RENAL

+ Enfermedad renal cronica = sobrecarga de volumen y activacion del SRAA

+ Enfermedad poliquistica del adulto.

+ Hipertension renovascular

Alteraciones del sistematico y
sedimento de orina

Descenso del FGe
ECOGRAFIA RENAL




ENFERMEDAD RENAL

+ Enfermedad renal crénica

+ Enfermedad poliquistica del adulto.

+ Hipertension renovascular

Descenso del FGe
ECOGRAFIA RENAL




ENFERMEDAD RENAL

+ Enfermedad renal crénica

+ Enfermedad poliquistica del adulto.

+ Hipertension renovascular = Estenosis de la arteria renal = activacion SRAA
Mujeres jovenes.
Origen:
+ Aterosclerosis >55 afnos

+ Displasia fibromuscular <40 anos



ENFERMEDAD RENAL

+ Enfermedad renal crénica

+ Enfermedad poliquistica del adulto.

Alteraciones del sistematico y sedimento

+ Hipertension renovascular oo

® Hipertension grave después de los 55 afios Descenso df{l FGe
ECOGRAFIA RENAL: Asimetria de

>1,5cm del tamafio renal

® AKI tras introducir BSRAA Rinon <9cm unilateral
Inicio antes de los 35 afios

® Antecedentes de ERC

® EAP recurrente




HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

+ Hiperplasia suprarrenal bilateral
+ Adenoma suprarrenal: enfermedad de Conn

+ Carcinoma suprarrenal



HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

+ Sintomas de hipopotasemia:

+ Debilidad y calambres musculares

+ Tetania Cociente aldosterona/renina >30
Hinertensic cont Test de supresidn salina
+ Hipertension resistente )
b TC abdominal

+ AF de HTA precoz
+ ACV antes de los 40 anos



FEOCROMOCITOMA

+ Neoplasia secretora de catecolaminas (10% malignas)
+ Hipertension arterial (30%)

+ Hipertension paroxistica: cefalea + sudoraciéon + palpitaciones

Neoplasia endocrina multiple 2ZA
Neoplasia endocrina multiple 2B

Neurofibromatosis tipo I

Enfermedad de Von Hipple Lindau




FEOCROMOCITOMA

+ Neoplasia secretora de catecolaminas (10% malignas)
+ Hipertension arterial (30%)

+ Hipertension paroxistica: cefalea + sudoracion + palpitaciones

Metanefrinas fraccionadas en orina

de 24 horas.
TC abdominal




SINDROME Y ENFERMEDAD DE CUSHING

+ Adenoma hipofisiario (enfermedad de Cushing)
+ Adenoma/carcinoma suprarrenal
+ Cushing ectopico

+ Cushing yatrogeno



SINDROME Y ENFERMEDAD DE CUSHING

*

*

*

*

*

Obesidad central

Rubor facial

Signos de atrofia cutanea
Distribucién centripeta de la grasa

Calambres musculares proximales

Test de supresion de dexametasona
(dosis bajas, 1mg)

Cortisol basal nocturno

Cortisol urinario 24 horas

Niveles de ACTH

Test de supresién con dexametasona
(Fuerte, 2mg/6h)

Test de estimulo con CRH

RMN craneal

TC abdominal




TRASTORNOS TIROIDEOS

+ Sintomas de hipertiroidismo:
+ Intolerancia al calor

+ Pérdida de peso

Ecografia tiroidea

+ Palpitaciones

TSH, T4L Estudio de autoinmunidad (anti

+ Sintomas de hipotiroidismo: TSI, antiMPO, etc)

+ Intolerancia al frio
+ Aumento de peso

+ Astenia, piel seca



TRASTORNOS TIROIDEOS

+ Sintomas de hipertiroidismo:
+ Intolerancia al calor

+ Pérdida de peso

Ecografia tiroidea

+ Palpitaciones

TSH, T4L Estudio de autoinmunidad (anti

+ Sintomas de hipotiroidismo: TSI, antiMPO, etc)

+ Intolerancia al frio
+ Aumento de peso

+ Astenia, piel seca



OTRAS CAUSAS DE HTA SECUNDARIA

+ Sindrome de apnea obstructiva del suefio

+ Hipertension arterial resistente

+ MAPA: patron raiser

+ Coartacion de aorta:

+  PA mayor en extremidades superiores que en las inferiores.

+ Disminucion o ausencia de los pulsos femorales

+ Acromegalia



ACTITUD A SEGUIR

Retirar losartan nocturno

Pruebas complementarias:

* Metanefrinas en orina

e (Cociente aldosterona/renina
* Niveles de cortisol nocturnos

* Hormonas tiroideas

* AngioTC aorta

e ;Ecocardiograma’



OPCIONES PROBABLES

+ Feocromocitoma

« Coartacion de aorta

« HTA esencial



ESSENTIAL

» Use whatever drugs are
avallable with as many
of the ideal charac-
teristics (see Table 9)
a8 poasitle,

» Use Iree combinations if
SPCs are not avadable
oF unafordass

* Usa thiazide diuretics
il thiazide-ike diurelics
are nof avalable

« Use alemative 1o DHP-
CCBs if these ara not
available or not tolarated
{i.0. Non-DHP-CCBs;
dilfiazern or varapamil).

LESSENTIAL L OPTIMAL ]

Congider bata-blockers &t

any traatment stap whan

there is a spacific indication

Tar their use, e.g. heart failure,
angina, poat-Mi, atrial fibrilletion,
of younger woman with,

or planning pragnancy.

; Y si no hay HTA secun

Step 1 A4 Crne
Dual low-dosed
combinaton
Step 2 A+Cr
Dusal full-dose
lasally Singls combination
Pill Combination
Therapy (SPC) Stop 3 A+C+D
Triple combination
Stop 4 A+C+D
(Resstan Add Spirenolactone
Hypariension) (125- 50 mg o.d.)*

Tripla Combination
+ Spironolactone or
olher drug*

8} Considar monotharapy in low risk grade 1 hypertension or in very oid (280 yrs) or frailar
patians.

bj Consider A + D in post-stroke, very alderty, inciplent HF or CCB intolerance.

) Considar A + C or C + Din black patients.

dj Caution with spironalactona or other potassium sparing diunatics when estimated
GFA =45 mlimin/1.73m? or K* =4.5 mmoliL.

A = ACE-Irihibitor or ARB (Angiotensin Receptor Blocker)

C = DHP-CCB {Dihydnpyridine -Calcium Channel Blocker)

D = Thincice-fl diuretic
ve reb A+ C "™ Spip M Alpha-blocker,™ C « D™,
* Atomadives includ: , or bata-biocker.

# low-tose generally refers io hall of the maximum recommended dosa
RCT-based benefits batwean ACE-I's and ARB's were not always identical in differant
patient populaions. Choics between the two dasses of RAS-Blodkers will depend on

daria?
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2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension

Factores que influyen en el riesgo CV de los pacientes con HTA

Caracteristicas demogrdficas y pardmetros de laboratorio

Sexo® (varones mas que mujeres)

Edad®

Fumador (actualmente o en el pasado)*

Colesterol total* y cHDL

Acido trico

Diabetes?

Sobrepeso u obesidad

Antecedente familiar de ECV prematura (varones menores de 55 afios y mujeres menores de 65)

Antecedente de HTA de aparicién temprana en la familia o los padres

Aparicion temprana de la menopausia

Estilo de vida sedentario

Factores psicoldgicos y socioeconémicos

Frecuencia cardiaca (> 80 Ipm en reposo)

I Dario orgdnico asintomdtico I

Rigidez arterial:

« Presion de pulso (en pacientes mayores) > 60 mmHg

* PWV femoral-carotidea > 10 m/s

HVI electrocardiogrifica (indice de Sokolow-Lyon > 35 mm o R en aVL > 11 mm; producto voltaje-duracién de Cornell > 2.440 mm.ms o voltaje de Cornell > 28 mm
en varones y > 20 mm en mujeres)

HVI ecocardiogréfica —indice de masa del VI: varones, > 50 g/m?7; mujeres, > 47 g/m?” (estatura en m?’); se puede usar la indexacién por ASC en pacientes de peso normal;
masa del VI/ASC g/m? > 115 en varones y > 95 en mujeres—

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h) o cociente albiimina:creatinina elevado (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) (preferiblemente en muestra de orina recogida por la mafiana)

ERC moderada con TFGe > 30-59 ml/min/1,73 m? (ASC) o ERC grave con TFGe < 30 ml/min/1,73 m?®

indice tobillo-brazo < 0,9

Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema

I Enfermedad cardiovascular o renal establecida I

Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, AIT

EC: infarto de miocardio, angina, revascularizacion miocardica

Insuficiencia cardiaca, incluida la IC-FEc

Enfermedad arterial periférica

Fibrilacién auricular

Presencia de placas de ateroma en estudios de imagen

é‘;’;’tﬁ?.;" ; Ledn ‘ Sacyl ’:’. Complejo Asistencial

Universitario de Leon

Consejeria de Sanidad
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Factores que influyen en el riesgo CV de los pacientes con HTA

Caracteristicas demogrdficas y pardmetros de laboratorio

Sexo® (varones mas que mujeres)

Edad®

Fumador (actualmente o en el pasado)*

Colesterol total* y cHDL

Acido trico

Diabetes?

Sobrepeso u obesidad

Antecedente familiar de ECV prematura (varones menores de 55 afios y mujeres menores de 65)

Antecedente de HTA de aparicién temprana en la familia o los padres

Aparicion temprana de la menopausia

Estilo de vida sedentario

Factores psicoldgicos y socioeconémicos

Frecuencia cardiaca (> 80 Ipm en reposo)

I Dario orgdnico asintomdtico I

Rigidez arterial:

« Presion de pulso (en pacientes mayores) > 60 mmHg

* PWV femoral-carotidea > 10 m/s

HVI electrocardiogrifica (indice de Sokolow-Lyon > 35 mm o R en aVL > 11 mm; producto voltaje-duracién de Cornell > 2.440 mm.ms o voltaje de Cornell > 28 mm
en varones y > 20 mm en mujeres)

HVI ecocardiogréfica —indice de masa del VI: varones, > 50 g/m?7; mujeres, > 47 g/m?” (estatura en m?’); se puede usar la indexacién por ASC en pacientes de peso normal;
masa del VI/ASC g/m? > 115 en varones y > 95 en mujeres—

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h) o cociente albiimina:creatinina elevado (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) (preferiblemente en muestra de orina recogida por la mafiana)

ERC moderada con TFGe > 30-59 ml/min/1,73 m? (ASC) o ERC grave con TFGe < 30 ml/min/1,73 m?®

indice tobillo-brazo < 0,9

Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema

I Enfermedad cardiovascular o renal establecida I

Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, AIT

EC: infarto de miocardio, angina, revascularizacion miocardica

Insuficiencia cardiaca, incluida la IC-FEc

Enfermedad arterial periférica

Fibrilacién auricular

Presencia de placas de ateroma en estudios de imagen
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Fases de la HTA

Otros factores
de riesgo, dafo
organico
o enfermedades

Grados de PA

Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 130-139 mmHg PAS 140-159 mmHg PAS 160-179 mmHg PAS > 180 mmHg
PAD 85-89 mmHg PAD 90-99 mmHg PAD 100-109 mmHg PAD > 110 mmHg

Fase 1
(sin complicaciones)

Sin otros factores
de riesgo

Riesgo bajo Riesgo bajo

1 0 2 factores
de riesgo

Riesgo bajo

> 3 factores

Riesgo bajo-moderado

©ESC/ESH 2018

de riesgo

Fase 2 Dafio organico,
(enfermedad ERC de grado 3 0 DM
asintomética) sin dafio organico

Fase 3 ECV establecida,
(enfermedad ERC de grado > 4 0 DM
establecida) con dafio orgénico

X Junta de
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¢ Faltan cosas en la Exploracion?

Medicion de la presion arterial

Se recomienda implementar programas de cribado de la HTA. Se debe medir y registrar en la historia médica la PA de todas las personas de 18 o mas afios,
que deben ser conscientes de su nivel de PA'2%

o Estd indicado medir la PA al menos cada 5 afios si la PA sigue siendo 6ptima
o Esta indicado medir la PA al menos cada 3 afios si la PA es normal

« Si la PA es normal-alta, se recomienda la medicién de la PA al menos 1 vez al afio

N N N0 N

o Para los pacientes mayores de 50 afios, debe considerarse medir la PA con mas frecuencia para cada categoria de PA, ya que con el envejecimiento los Ila
incrementos de la PA son mas pronunciados

Se recomienda medir la PA en ambos brazos al menos en la primera consulta, debido a que una diferencia de PA > 15 mmHg indica enfermedad
ateromatosa y se asocia con un aumento del riesgo CV#

Si se registra una diferencia entre los dos brazos, se recomienda usar el que haya dado los valores mas altos de PA en todas las siguientes consultas

El diagnéstico de HTA debe basarse en:

« Repetidas mediciones de la PA en distintas visitas, excepto en los casos de HTA grave (p. ej., grado 3 y sobre todo pacientes con alto riesgo). En cada
consulta se deben tomar 3 mediciones de PA separadas 1-2 min; se repetiran las mediciones cuando entre las primeras 2 haya una diferencia > 10 mmHg.
La PA es el promedio de las tdltimas 2 mediciones

o

o Mediciones de la PA fuera de consulta mediante MAPA o AMPA, siempre que sean logistica y econémicamente viables

La medicion de la PA fuera de consulta (MAPA o AMPA) esta especialmente recomendada para varias indicaciones clinicas, como identificar la HTA
de bata blanca y enmascarada, cuantificar los efectos del tratamiento e identificar posibles causas de los efectos secundarios (p. ej., hipotensién
sintomatica)!754626872

Se recomienda palpar el pulso en reposo de todos los pacientes hipertensos para determinar la frecuencia cardiaca e identificar arritmias como la FA247

Puede considerarse el uso de otras mediciones e indices de PA (presion de pulso, variacion de la PA, PA en ejercicio y PA central), aunque actualmente
no se emplean en la practica clinica habitual. Estas técnicas pueden proporcionar informacién adicional ttil en algunas circunstancias y son valiosos
instrumentos de investigacion

©ESC/ESH 2018

AMPA: automedicion de la presién arterial; CV: cardiovascular; FA: fibrilacién auricular; HTA: hipertension arterial; MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presion arterial; PA:
presién arterial; PAS: presion arterial sistdlica.

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.
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PA Dcho (media 3 mediciones) 182/103 mmHg FC 70 lpm

PA l1zgdo (media 3 mediciones) 82/46 mmHg FC 70 Ipm

Brazo Izquierdo
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Informacion clave que debe recoger la historia médica personal y familiar

Factores de riesgo

Historia personal y familiar de HTA, ECV, ictus o enfermedad renal

Historia personal y familiar de factores de riesgo asociados (p. ej.,
hipercolesterolemia familiar)

Habito tabaquico

Dieta e ingesta de sal

Consumo de alcohol

Falta de ejercicio fisico o estilo de vida sedentario

Antecedente de disfuncién eréctil

Antecedente de alteraciones del suefio, ronquido, apnea del suefio (informada
también por la pareja)

Antecedente de HTA durante el embarazo o preeclampsia

Antecedentes y sintomas de dafio orgdnico, ECV, ictus y enfermedad renal

Cerebro y ojos: cefalea, vértigo, sincope, alteraciones de la vista, AIT, déficit
sensitivo o motor, ictus, revascularizacién carotidea, deterioro cognitivo
y demencia (en ancianos)

Corazén: dolor tordcico, disnea, edema, infarto de miocardio, revascularizacion
coronaria, sincope, antecedente de palpitaciones, arritmias (especialmente FA)
e insuficiencia cardiaca

Rifiones: sed, poliuria, nicturia, hematuria e infecciones del tracto urinario

Arterias periféricas: extremidades frias, claudicacion intermitente, distancia que
se camina sin dolor, dolor en reposo y revascularizacion periférica

Antecedentes personales o familiares de ERC (p. ej., enfermedad renal
poliquistica)

Antecedentes de una posible HTA secundaria

Aparicién temprana de HTA de grado 2 o 3 (< 40 afios) o repentina aparicién
de HTA o empeoramiento rapido de la PA en pacientes mayores

Antecedente de enfermedad renal o del tracto urinario

Consumo de drogas y sustancias recreativas o tratamientos concomitantes:
corticoides, vasoconstrictores nasales, quimioterapia, yohimbina y regaliz

Episodios repetidos de sudoracion, cefalea, ansiedad o palpitaciones, que indican
feocromocitoma

Antecedente de hipopotasemia espontdnea o inducida por diuréticos, episodios
de debilidad muscular y tétanos (hiperaldosteronismo)

Sintomas que indican enfermedad tiroidea o hiperparatiroidismo

Embarazo actual o previo y uso de anticonceptivos orales

Antecedente de apnea del suefio

Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo

Medicacién antihipertensiva presente y pasada, asi como la eficaciay la
intolerancia a medicaciones previas

Adherencia al tratamiento

©ESC/ESH 2018
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Exploracion fisica |

Constitucion fisica

Peso y talla medidos con escalas calibradas y calculo del IMC

Circunferencia de cintura

Signos de dafio orgdnico

Examen neurolégico y estado cognitivo

Examen fundoscépico para la retinopatia hipertensiva

Palpacién y auscultacion del corazén y de las arterias carétidas

Palpacién de arterias periféricas

Comparacion de la PA entre ambos brazos (al menos en una ocasion)

HTA secundaria

Examen de la piel: estigmas cutaneos de neurofibromatosis, como manchas «café
con leche» (feocromocitoma)

Palpacién renal en busca de signos de agrandamiento renal en la enfermedad
renal poliquistica

Auscultacién cardiaca y de las arterias renales en busca de soplos
y ruidos que indiquen coartacién aértica o hipertensién renovascular

Comparacion del pulso radial y femoral para detectar un retraso radiofemoral
en la coartacién adrtica

Signos de enfermedad de Cushing o acromegalia

Signos de enfermedad tiroidea

©ESC/ESH 2018
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Corazon

Se recomienda el ECG de 12 derivaciones para todo paciente
hipertenso'?

Ecocardiografia:

¢ Se recomienda para todo paciente hipertenso con
alteraciones en el ECG o signos/sintomas de disfuncion del
V[42,134

¢ Puede considerarse cuando la deteccién de HVI influya en las
decisiones sobre el tratamiento*2134

Vasos sanguineos

Examen por ecografia de las arterias cardtidas:

¢ Puede considerarse para la deteccién de placas
ateroesclerdticas asintomaticas o estenosis carotidea en
pacientes con enfermedad vascular documentada®?

Puede considerarse la estimacion de la PWV para determinar la
rigidez arterial'0%18°

Puede considerarse la estimacion del ITB para la deteccion
de enfermedad arterial de las extremidades inferiores
avanzada's3190

Rifiones

Se recomienda la determinacién de la creatinina séricay la
TFGe de todo paciente hipertenso's°

Se recomienda la estimacion del cociente alblimina:creatinina
de todo paciente hipertenso*1%

Debe considerarse la ecografia renal y el estudio Doppler
para los pacientes con funcién renal disminuida, albuminuria
o sospecha de HTA secundaria

Fundoscopia

Se recomienda para los pacientes con HTA de grado 2 0 3
y para todos los hipertensos con diabetes

Puede considerarse para otros pacientes hipertensos

Cerebro

Para todo paciente hipertenso con sintomas neurolégicos Ila
o deterioro cognitivo, debe considerarse la RM o la TC

para detectar infartos cerebrales, microsangrados y lesiones

de sustancia blanca’6s169
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Pruebas Complementarias

Estudio Fondo 0jo. No datos de retinopatia HTA

TC craneal: No se visualizan lesiones hemorragicas ni

efectos expansivos intracraneales. Normalidad del calibre
del sistema ventricular. La densidad del parénquima cerebral
esta dentro de los limites de la normalidad.Estructuras de la
linea media bien centradas.

Regiones orbitarias sin hallazgos de interés, en este estudio.

Conclusion: Sin alteraciones patolégicas relevantes.
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DOPPLER TSA

Tronco arterial braquiocefalico permeable y de morfologia normal. Se visualiza alguna pequefia placa ateroma
calcificada en origen de la carétida comun derecha, sin producir estenosis significativas.

Ambas arterias vertebrales son permeables y con flujo hacia cerebro.

Ambas arterias carotidas comunes, carétidas internas y externas son permeables, con una morfologia de la onda
espectral y velocidades de flujo dentro de parametros normales.

Se visualizan varias placas de ateroma calcificadas en ambas bifurcaciones carotideas, que se extienden hacia el
origen de las carétidas internas, sin producir estenosis significativas, tanto por criterios de area como de flujo.
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ANGIO TC T. SUPRAAORTICOS

Oclusion de la arteria subclavia en su porcion prevertebral. La subclavia distal se revasculariza probablemente por flujo
invertido desde la arteria vertebral izquierda (robo de subclavia). Asimismo existe una estenosis de moderada a severa
de su origen.

La arteria vertebral derecha y tronco basilar no presentan alteraciones significativas. Presencia de arteria trigeminal
persistente como variante anatémica.

Placa de ateroma calcificado en ambas bifurcaciones y sifones carotideos que no ocacionan estenosis significativas.
CONCLUSION:

- Oclusién larga de la subclavia izquierda desde su origen hasta el nacimiento de la vertebral la cual presenta
estenosis significativa de su origen.

- Ateromatosis carotidea bilateral
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Estudio Trombofilia Hiperhomocisteinemia (19)

Intervencion C Vascular

Stent en arteria subclavia izquierda a través de diseccion y puncion de la arteria humeral

Evolucion

PA BD 154/84
PA B 151/82

Tratamiento:

- Atorvastatina 40 0-0-1
- Losartan 50/12.5 1-0-0
- Manidipino 20 0-0-1

- Acfol 5 0-1-0

- Adiro 100 0-1-0
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Estenosis Subclavia

- Incidencia 3-4% de la poblacién general

- Sospecha: diferencia PA > 10 mmHg entre ambos brazos (Simultanea)

- La EAS forma parte de la enfermedad vascular periférica. Placas de ateroma, Fumadores
- Afecta 3-4 veces mas al lado izquierdo

Anterior neck anatomy

- Asociacion con:

ic trunk

Longus colli

Ascending cervical artery Longus capitis

50% arteriopatia coronaria
0 e M scalene
29 /0 CarOtIdea Vertebral vein and artery :b::orsclalme

. oL - - °
27% EEII e o arery——2 - i T e

Transverse cervical
artery

Carotid tubercle (C6)

Transverse cervical artery -
Anterior scalene t Vertebral vein
Phrenic nerve —— Thyrocervical trunk
Suprascapular artery
Right vagus nerve

Right commaon T, i
carotid artery s = P, Subclavian artery
X N P % and vein

el = Left subclavian artery
Loft vaaus neve
Left commen
carotid artery

Thoracic duct

Right brachiocephalic vein

Internal jugular
vein (hgated

Brachiocephalic trunk
and retracted)

Inferior thyroid vein
Internal thoracic vein and artery

Left brachiocephalic (innominate) vein

Anterosuperior view of a dissection of the root of the neck. The brachial plexus and
the third part of the subclavian artery emerge between the anterior and middle
scalene muscles.

L. recurrent laryngeal: left recurrent laryngeal.

Hipertens Riesgo Vasc. 2014;31(1):23-26
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Articulo especial

Guia ESC 2017 sobre el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad @ CrossMark
arterial periférica, desarrollada en colaboracién con la European
Society for Vascular Surgery (ESVS)

Documento sobre la enfermedad arterioesclerética de las arterias extracraneales carétidas
y vertebrales, mesentéricas, renales y de las extremidades inferiores y superiores

Avalado por la European Stroke Organization (ESO)

Grupo de Trabajo para el Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Arterial Periférica
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European Society for Vascular Surgery (ESVS)

Etiology of upper extremity ischemia

Large artery disease
Arterial injury
Arterial dissection
Thrombosed aneurysm
Atheroembolism
Thromboembolism
Arterial fibrodysplasia
Arterial tumor
Arteritis
Giant cell arteritis*
Takayasu's arteritis
Repetitive injury
Thoracic outlet syndrome (subclavian artery, often with cervical rib)
Crutch injury (axillary artery)
Small artery disease
Vasculitis
Rheumatoid arthritis
Systemic lupus erythematosis
Scleroderma
Sjogren's syndrome
Mixed connective tissue disease
Repetitive injury
Vibratory tool arterial injury
Hypothenar hammer syndrome
Drug-related
Vasopressors
Ergot toxicity
Vasospasm
Raynaud's syndrome
Buerger's disease

* An important cause of upper extremity arterial obstruction (as distinct from Takayasu's),
especially in middle-aged women.
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Pruebas Diagnésticas

- ECO Doppler flujo de color

(Cambios de forma de onda de amortiguacién o monofasica, escalones de color sugestivo de flujo turbulento e incremento
de las velocidades del flujo de sangre en el lugar de estenosis)

- TC,RM

- Angiografia

ity Hipertens Riesgo Vasc. 2014;31(1):23-26
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Tratamiento

Recomendacion Clase*  Nivel®
Se recomienda el abandono del tabaco a todo paciente I B
con EAP?"28

Se recomienda dieta saludable y actividad fisica a todo paciente [ C

con EAP

Se recomienda el tratamiento con estatinas para todo paciente
con EAP3132

Para pacientes con EAP, se recomienda una reduccién del cLDL
a < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) o > 50% si los valores basales son
1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl)?*

Para pacientes diabéticos con EAP, se recomienda un control I C
glucémico estricto
Para los pacientes con EAP sintomatica, se recomienda I Ce

tratamiento antiagregante plaquetario®

Para pacientes con EAP e hipertension, se recomienda reducir
la presion arterial hasta valores < 140/90 mmHg#*42>2

Se debe considerar los IECA o ARA-II como tratamiento de
primera lineac para los pacientes con EAP e hipertension-3

Ila

B
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CAMBIO EN LAS RECOMENDACIONES
201 2017

RECOMENDACIONES NUEVAS DE 2017

Enfermedad de las arterias carétidas

Enfermedad arterial periférica (EAP)

DPE en el stent carotideo

« Cribado sistematico de IC (BNP, ETT)

Estenosis carotidea del 60-99% asintomatica

« EAP estable + otras enfermedades que requieren anticoagulacion (FA):
anticoagulacién sola®!

« Cirugia cuando el riesgo de accidente

P
Cirugia en todos los casos
s cerebrovascular sea alto"®

Enfermedad de las arterias carétidas

« Stent cuando el riesgo quirtrgico sea

* Stent como alternativa 2lto9135137

« Stent cuando el riesgo quirtrgico sea
—nonmal

Enfermedad arterial de las extremidades superiores

* Angiografia coronaria antes de la cirugia cardiaca electiva*?

Enfermedad de las arterias mesentéricas

Revascularizacion de la estenosis sintomatica de la arteria subclavia

Revascularizacién de la estenosis subclavia

« Primero tratamiento endovascular « Stent o cirugia

« Dimero D para descartar isquemia mesentérica aguda

Enfermedad de las arterias renales

Revascularizacion de la estenosis subclavia asintomatica en pacientes sometidos/
programados a CABG

« Displasia fibromuscular: angioplastia con balén con stent de rescate

Enfermedad de las arterias renales
Stent en estenosis ateroescler

Enfermedad arterial de las extremidades inferiores

Enfermedad arterial de las extremidades inferiores (EAEI)

« Estatinas para mejorar la distancia de deambulaci6n?°?7
« EAEI + FA: anticoagulacién si CHADS,-VASc > 2

Lesiones aortoiliacas

« Angiografia en ICAEI con lesiones por debajo de la rodilla

« Cirugia para oclusiones aortoiliacas
o aortobifemorales

« Cribado de AAA por diiplex?5825

« Tratamiento endovascular primario

para «TASC-D» « Tratamiento endovascular como

método alternativo en centros
con experiencia

« En caso de CABG: cribado de EAEI con ITB, disminuir el uso de la vena
si hay EAEI

Lesiones infrapopliteas

« Cribado de EAEI en pacientes con E(366-368375-379

* Bypass con VSM

« Cribado de EAEI en pacientes con IC

« Primero tratamiento endovascular -
« Tratamiento endovascular320-326

(] [ ] [ | [

« Se prefiere el clopidogrel al dcido acetilsalicilico®

CONCEPTOS NUEVOS/ REVISADOS EN 2017

EAP en general:

« «Equipo vascular» para un tratamiento multidisciplinario

» Tratamiento médico 6ptimo: firmacos e intervenciones no farmacoldgicas
dirigidas a obtener un resultado 6ptimo. Se incluye una seccién especifica sobre
tratamientos antitrombdéticos en las diferentes presentaciones de EAP, incluidos
los anticoagulantes cuando sean necesarios

Enfermedad carotidea:

« Estratificacién del riesgo en la enfermedad asintomatica de las arterias carétidas

« Para los pacientes sometidos a CABG, la revascularizacién de la estenosis
carotidea grave no es sistematica

Enfermedad arterial de las extremidades inferiores:

« Se debe diferenciar la EAEI enmascarada de la enfermedad asintomatica

« Tratamiento actual de la claudicacién: prescribir siempre estatinas y ejercicio
(supervisado), incluso después de la revascularizacién. Se desconoce el beneficio
de los farmacos vasoactivos para aumentar la distancia de deambulacién en este
contexto

* «La isquemia crénica que amenaza las extremidades inferiores (ICAEI)» se refiere
a la forma mas grave de EAEL. Ademas de la isquemia, se deben evaluar las
heridas e infecciones para estratificar el riesgo de amputacién (clasificacion WIfI
nueva). La clasificacién TASC se ha excluido de esta guia

« Ademads de la EC concomitante, los pacientes con EAP suelen tener otras
cardiopatias (IC, FA). Los principales escenarios clinicos se discuten en una nueva
secci6n especifica
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Recomendaciones sobre el tratamiento de la estenosis de la arteria subclavia

Recomendacion Clase?  Nivel®

Se debe considerar la revascularizacion de los pacientes Ila C
sintomaticos con estenosis/oclusién de la arteria subclavia

Para los pacientes sintomaticos con una arteria subclavia Ila C
estendtica/ocluida, se deben considerar las 2 opciones

de revascularizacion (stent o cirugia) y discutir cada caso

individual segun las caracteristicas de la lesion y el riesgo

del paciente

En la estenosis asintomatica de la arteria subclavia, la revascularizacion:

* Se debe considerar en caso de estenosis proximal para Ila C
pacientes sometidos a CABG utilizando la mamaria interna
homolateral

* Se debe considerar en caso de estenosis proximal en pacientes Ila C

que ya tienen la mamaria interna homolateral injertada a la
coronaria con evidencia de isquemia miocardica

« Se debe considerar en caso de estenosis de la arteria subclavia Ila C
y fistula arteriovenosa homolateral para dialisis

* Se puede considerar en caso de estenosis bilateral IIb C
para monitorizar la presién arterial con precision

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria.
Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):111.e1-e69
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Sintomaticos: Revascularizacion, abordaje endovascular

Hipertens Riesgo Vasc. 2014;31(1):23-26
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Current Management

-No lesions cbserved on the .
proximal CC and distal lesions Strategies . '
that could possibly lead to SSS L Concomitant
when using an arch aortography L \.| CAD
- No previous carotid stenosis 4
‘ -Retrograde VA flow ‘
Open Surgical -Symptomatic (eg.diplopia, | Endovascular
Bypass 5 weakness, arm claudication Intervention
- durining exercising) _. l

! 1 L

: - Plaque Buildup |
Carotlt‘:i' - Carotid Arterial Bypass PTA Bal]opn
Transposition Bifurcation Stenting
v I |
Carotid Distal Axilla
Endartercetomy Subclavian b/

FIGURE 2: Current management strategies based on the stenosis
severity and patients history.

CC: common carotid; SSS: subclavian steal syndrome; VA: vertebral artery; CAD: coronary artery disease; PTA:
percutaneous transluminal angioplasty [40].

Ahmed M A, Parwani D, Mahawar A, et al. (March 19, 2022) Subclavian Artery Calcification: A Narrative Review. Cureus 14(3): €23312. DOI 10.7759/cureus.23312
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HTA

Age group Office SBP treatment target ranges (mmHg)
Hypertension + DM + CKD + CAD + Stroke/TIA
18 — 69 years 120—-130 120—130 <14O 120—-130 120—-130
Lower SBP acceptable if tolerated
>70 years <140 mmHg, down to 130 mmHg if tolerated

©ESC2021

Lower SBP acceptable if tolerated
DBP treatment target (mmHg) <80 for all treated patients

CAD = coronary artery disease; CKD = chronic kidney disease; DBP = diastolic blood pressure; DM = diabetes mellitus; SBP = systolic blood pressure; TIA = transient ischae-
mic attack.
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HTA

i m Consider monotherapy in

; nitial t erapy . . . low risk grade 1 hypertension

1Pill Dual combination ACEi or ARB + CCB or diuretic (systolic BP <t50mmHg). ot in
very old (=80 years) or frailer patients

. Step 2 . . .
1 Pill Triple Con?binaﬁon ACEi or ARB + CCB + diuretic
Step 3 . .
. Triple combination + Resistant hypertenSIOH Consider referral to a specialist centre
2 Pills spironolactone or Add spironolactone (25-50 mg o.d.) for further investigation
other drug or other diuretic, alpha-blocker or beta-blocker

Beta-blockers
Consider beta-blockers at any treatment step, when there is a specific
indication for their use, e.g. heart failure, angina, post-MI, atrial fibrillation,
or younger women with, or planning, pregnancy
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LIPIDOS

Lt

ESC GUIDELINES
@ ESC [ ormman | ot fearrel AL 42, 8572100

Lurcpzan S3Cel 2, D83 dnertfaluAE
o Cardickoa

2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice
Developed by the Task Foree for cardiovascular disease prevention

in clinical practice with representatives of the European Society of
Cardiology and 12 medical societies

With the special contribution of the Eurcpean Association of
Preventive Cardiology (EAPC)

' Junt

-

Intensified treatment based on:

Residual 10-year CVD risk®
Lifetime CVD risk and treatment benefit?
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LIiPIDOS

Recommendations

It is recommended that a high-intensity statin is
prescribed up to the highest tolerated dose to
reach the LDL-C goals set for the specific risk

o 21,520,521

An ultimate® LDL-C goal of <1.4 mmol/L (55 mg/
dL) and LDL-C reduction of >50% from baseline

lla their goals on a maximum tolerated dose of a
ot bs cansiciond &1 ap':f;g‘;iy iy perscrs statin and ezetimibe, combination therapy
<70 years at very high risk including 2 BCSK9 inhibitar is
An ultimate® LDL-C goal of <1.8 mmol/L (70 Fecommended. 218517
k) L O S eedcon of S5 lla For very-high-risk FH patients (that is, with

baseline should be considered in apparently

< 2122522

In patients with established ASCVD, lipid-lowering
treatment with an ultimate® LDL-C goal of <14
mmol/L (55 mg/dL) and a =50% reduction in LDL-
G vs. baseling i recommended 2108515517522

If the goals are not achieved with the maximum
tolerated dose of a statin, combination with eze-
timibe is recommended.”"

For primary prevention patients at very high risk,
but without FH, if the LDL-C goal is not
achieved on a maximum tolerated dose of a sta-
tin and ezetimibe, combination therapy including
3 PCSKD inhibitor may be considered.

Junta de

Intensity of lipid-lowering treatment

Average LDL-C reduction

Mederate-intensity statin

High-intensity statin

High-intensity statin plus ezetimibe

PCSK? inhibitar

PCSK® inhibitar plus high-intensity statin

PCSK® inhibitar plus high-intensity statin plus ezetimibe

. @Eesc—

For secondary prevention patients not achieving

ASCVD or with another major risk factor) who
do not achieve their goals on a maximum toler-
ated dose of a statin and ezetimibe, combination
therapy including a PCSK9 inhibitor is
recommended.

If a statin-based regimen is not tolerated at any
dosage (even after rechallenge), ezetimibe
should be considered.®' #2332

If a statin-based regimen is not tolerated at any
dosage (even after rechallenge),a PCSK9 inhibitor
added to ezetimibe may be considered.>>**+*%¢
If the goal is not achieved, statin combination
with a bile acid sequestrant may be considered.
Statin therapy is not recommended in
premenopausal female patients who are consid-

ering pregnancy or are not using adequate

©ESC 2021

contraception.
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Tabaco

Recommendations

All smoking of tobacco should be stopped, as
tobacco use is strongly and independently causal
of ASCVD.*#7#%

In smokers, offering follow-up support, nicotine
replacement therapy, varenictine, and bupropion
individually or in combination should be

d*%*  Todacitan

Smoking cessation is recommended regardless

considere

of weight gain, as weight gain does not lessen the
ASCVD benefits of cessation.**
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Class® Level®

@ ESC 2021

® =05 yars

Systolic blood p
(mmkig)

160-179
140-159
120-139
100-11%

140-15%
120-13%
100-119

140-159
120-139
100-11%

140-159
120-139
100-119

UFE-CYD model

CVD-free lifetime gain from smoking cessation (in years)

140-15%
120-13%
100-11%9
160-17%
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120-139
100-11%

140-15%
120-13%
100-11%

140-159
120-13%
100119

140-159
120-139

157

100-119
120-139
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140-159
120-139
100-119
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