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m Prologo

Antes que todo, como Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
del Nordeste, quiero expresar mi agradecimiento por la invitacion para hacer el prélogo
de la Unidad 2 del Curso Deteccion temprana y sequimiento de Factores de Riesgo
Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el Primer Nivel de Atencion (PNA),
del Programa de Capacitacion en Terapéutica Racional en APS.

Las diferentes lineas de accion que viene realizando el Ministerio de Salud de la Nacion,
desde la creacion del Programa REMEDIAR, como brindar herramientas necesarias para
la formacion de médicos en |a estrategias de APS, ha logrado que el modo de realizar las
indicaciones de los principales farmacos por parte de los médicos que se encuentran en
los Centros de Atencidn primaria de la Salud, tenga un efecto positivo en el proceso de
salud-enfermedad-atencion de los pacientes, persiguiendo como uno de los objetivos
a lograr la disminucion de la moribimortalidad como consecuencia de los eventos
cardiovasculares mayores tales como ser el accidente cerebrovascular y los sindromes
coronarios agudos.

Los estudios de los Factores de Riesgo cardiovasculares, que fueron muy bien evaluados
en los estudios FRICAS* (Factores de Riesgo Coronario en América del Sur) e INTERHEART,
establecieron que estamos ante una epidemia de enfermedades cardiovasculares en
Argentina y América Latina.

Por eso, esta Unidad nimero 2 presenta contenidos y objetivos muy claros y precisos
sobre la prevalencia y el tratamiento de la hipertension arterial y la dislipidemia, teniendo
en cuenta nuestro contexto local. A su vez, dicha unidad ofrece posibles abordajes
terapéuticos desde un enfoque integral de los problemas de salud, para implementar en
un primer nivel de atencion.

Felicito a los médicos, docentes y agentes de la Salud por el contenido y la vision
que debemos tener en atencion primaria de la salud para tratar estas dos patologias
vasculares que producen estragos en la salud de los pacientes.

Prof. Dr. Samuel Bluvstein
Decano de la Facultad de Medicina UNNE
Afo 2012

* Ciruzzil, M. A. et al. Edad avanzada y factores de riesgo para infarto agudo de miocardio. Medicina (B. Aires)
[online]. 2002, vol.62, n.6 [citado 2010-06-09], pp. 535-543
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttextétpid=50025-76802002000600001
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B Presentacion de la Unidad 2

Bienvenidos y bienvenidas a la Unidad 2 del del curso Deteccion Temprana y Sequimiento
de los Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el Primer Nivel
de Atencion”.

Como leshemosinformado en la unidad anterior, el tercer curso del Programa de Capacitacion
en Terapéutica Racional en APS consta de cinco unidades:

’ Unidad 1

Riesgo Cardiovascular GIobaIJ

—_— Unidad 2
R_CVG Hipertension Arterial
Card o Dislipemia
— ardiovascular
Deteccion temprana y Global ECG
seguimiento de Unidad 3
Factores de Riesgo Obesidad
Cardiovascular — Diabetes Mellitus tipo 2

y Enfermedades
Oncologicas en el PNA
(Cvy0) Unidad 4
JEnfermedades Oncologicas J
Prevalentes

Unidad 5

- *Dolor y Cuidados Paliativos Jl

En esta Unidad se desarrollan los siguientes temas:

m Hipertension arterial

m ECG

= Medicamentos esenciales

m Dislipemia

m Estrategias para mejorar la Adherencia Terapéutica.

Para el desarrollo de esta unidad continuaremos utilizando los 6 pasos de una Terapéutica
Razonada de la Guia de la Buena Prescripcidn, elaborada por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).

Recuerde:

1.- Definir el/los problemas de salud del paciente al momento de la consulta

2.- Establecer objetivos terapéuticos para este paciente (;Qué desea consequir con el
tratamiento?)

3.- Disefiar un tratamiento (tener en cuenta efectividad/seguridad/costo-efectividad/
accesibilidad) incluyendo medidas no farmacoldgicas y/o farmacoldgicas

4.- Realizar la prescripcion

5.- Dar instrucciones al paciente (informacion y advertencias)

6.- Realizar el sequimiento del tratamiento (monitorear) )
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A su vez, proponemos continuar focalizando en una terapéutica global, que tenga en cuenta
tanto las medidas no farmacoldgicas como los medicamentos para el tratamiento de un
problema de salud. La prescripcion médica es una parte importante del tratamiento para
lograr el éxito terapéutico donde también debe estar involucrado todo el equipo de salud.

Para el desarrollo de la unidad se ha consultado bibliografia de referencia que se encuentra
en la pagina wb del Programa www.remediar.msal.gov.ar. Las citas bibliograficas estan
ubicadas en el texto.

Al finalizar cada tema se presentan ejercicios a resolver basados en problemas de salud
prevalentes como los que usted enfrenta en su lugar de trabajo. Estos ejercicios seran
revisados y discutidos en los encuentros presenciales.

B Objetivos

Se espera que, al finalizar esta unidad 2, usted disponga de los conocimientos y habilidades
suficientes para:

Evaluar a los pacientes segun su riesgo cardiovascular global

Prescribir medidas no farmacologicas para el tratamiento de la hipertension arterial

Conocer la sistematica para la interpretacion de un ECG

Mantener un conocimiento actualizado sobre el tratamiento farmacoldgico que se
utilizan para el tratamiento de la hipertension arterial

Conocer y comprender la importancia de disponer de un listado de medicamentos
esenciales

Prescribir medidas no farmacoldgicas para el tratamiento de pacientes con dislipemia

Realizar una prescripcion racional de medicamentos en pacientes con dislipemia

Implementar estrategias para mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes.

B Esquema de contenidos

f (— Unidad 2 J—7

Hipertension Arterial Dislipemia
Clasificacion Abordaje del paciente
Evaluacion del paciente Medidas no farmacologicas
Medidas no farmacoldgicas Tratamiento farmacolé6gico
Tratamiento farmacologico
Electrocardiograma
(ECG) )
\ Medicamentos p
Esenciales
Adherencia

Terapéutica |




B Hipertension Arterial

La hipertension arterial es casi siempre asintomatica. Una persona puede desconocer su
condicion de hipertenso por afios si no se le toma la presion arterial. Es habitual que los
pacientes asocien sintomas como cefalea, mareos, debilidad y zumbidos con la hipertension.
Sin embargo todos estos sintomas también se observan frecuentemente en la poblacién
normotensa.

Debido a que, como sefialamos, la presion elevada es normalmente asintomatica y que
su tratamiento disminuye el riesgo cardiovascular del paciente, es que se recomienda
fuertemente tomar la presion periodicamente a todos los adultos mayores de 18 afos.
(Recomendacion tipo A de la Fuerza de Tareas Americana).

Si bien no existen estudios poblacionales aleatorios de alcance nacional que hayan
investigado la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en Argentina, se puede estimar
que, por lo menos un tercio de la poblacion urbana es hipertensa’.

mEl Estudio CARMELA? reportd que el 29% de los adultos habitantes de la ciudad
de Buenos Aires eran hipertensos. Esta prevalencia fue la mas alta de las ciudades
latinoamericanas analizadas en dicho estudio, observandose una prevalencia promedio
para la region de Latinoamérica del 189%.

mNuestra alta prevalencia es similar a la de los EEUU. En poblaciones aborigenes se ha
encontrado una prevalencia de entre el 25,2% en Tobas (Pcia. del Chaco) hasta el 28%
en Wichis-Chorotes (Pcia. de Salta). En la franja etaria comprendida entre los 65-74 afos
en Argentina prevalencia es mucho mayor todavia oscilando entre 45,9% y 81,7%7.

m La segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en 2009 report6 una
prevalencia de Hipertension Arterial del 34,8% en los mayores de 18 afios (diagndstico
efectuado por autorreferencia). Por otro lado, una mayor proporcion de la poblacion
adulta (81,4%) se controld la presion arterial en los 2 aflos anteriores, aumentando en
relacion a la primera encuesta realizada en el aflo 2005*

¢Por qué es importante prevenir y tratar la hipertension?

La hipertension arterial es la sequnda causa de morbimortalidad en paises como la
Republica Argentina®.

Figura N°1: Carga de morbilidad atribuible a los 10 factores de riesgo principales

’ - | | |
. Grupo1 Alcohol

Enfermedades transmisibles, 1
infecciosas y parasitarias, i \
afecciones maternas y Tabaco .

perinatales y carencias 1 \
nutricionales Insuficiencia ponderal

] Grupo 2 1 :
Exceso de peso

Tensién arterial

Colesterol

Bajo consumo de
frutas y verduras |

Humo de combustibles sélidos -
en espacios cerrados

Carencia de hierro _
Agua insalubre y saneamento _

I
I
I
I
I
I
I
I
:
e higiene deficientes ] !
0% 25/0 4

O Grupo3

'Guia de la Sociedad Argen-
tina de Hipertension para el
diagnostico, estudio, trata-
mientoy seguimiento de la Hi-
pertension Arterial. Sociedad
Argentina de Hipertension
Arterial. 2011. httpy//www.
saha.org.ar/pdf/GUIA_SAHA_
VERSION_COMPLETA.pdf

2Hernandez - Hernandez R,
and colls. Hypertension in
seven Latin American cities:
the Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in Latin
American (CARMELA) study. J
Hipertens, 2010; 28(1): 24-34

%Guia de la Sociedad Argen-
tina de Hipertension para el
diagndstico, estudio, trata-
miento y seguimiento de la
Hipertension Arterial. Socie-
dad Argentina de Hiperten-
sion Arterial.2011.httpy//www.
saha.org.ar/pdf/GUIA_SAHA_
VERSION_COMPLETA.pdf

“Segunda Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo.
Ministerio de Salud de la
Nacion. Buenos Aires, 2009.
http://www.msal.gov.ar/
htm/Site/enfr/resultados_
completos.asp

SInforme sobre la salud en
el mundo 2002 - Reducir
los riesgos y promover una
vida sana. OMS 2002 http://
www.who.int/whr/2002/es/
index.html|
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GLOSARIO:

La "carga de enfermedad”
mide la cantidad de afios
de vida perdidos ajustados
por discapacidad (AVAD)
atribuibles a cada factor
de riesgo y/o enfermedad.
Los AVAD permiten esti-
mar no solo los afos de
vida perdidos por muerte
prematura sino también
los afios vividos en un es-
tado menos saludable o
con discapacidad

SLanas F, and colls. Risk fac-
tors for Acute Myocardial
Infarction in Latin Ameri-
ca. The INTERHEART Latin
America Study. Circulation,
2007; 115:1067-1074.

"Collins R and colls. Blood
presure, stroke and coro-
nary heart disease. Part 2:
Short terms reduction in
blood pressure. The Lancet
1990; 335: 827-838

8lewington S, and colls.
Age-specific relevance of
usual blood pressure to
vascular mortality: a meta-
analysis of individual data
for one million adults in 61
prospective Studies. Lancet
2002;360(9349):1903-1913

%Levy D, and colls.The Pro-
gression From Hyperten-
sion to Congestive Heart
Failure. JAMA, May 1996;
275: 1557 - 1562
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Una de sus consecuencias, la enfermedad cardiovascular, es la principal causa de muerte
en la Argentina.

La carga de enfermedad por hipertension arterial estaria explicada principalmente por la
asociacion existente entre la presion elevada y el incremento en el riesgo de desarrollar:

= eventos coronarios: el estudio INTERHEARTE, reporté que en nuestro pais el 33,4%
de los infartos puede ser atribuido a la presion elevada. Reducir los niveles de presion
ha demostrado disminuir el riesgo de eventos coronarios en un 16%/’.

m ataque cerebrovascular: la hipertension arterial es el principal factor de riesgo
para tener un accidente cerebrovascular, incrementandose el riesgo de morir por
esta causa a medida que los valores de presion aumentan. El reducir los valores de
presion diastdlica al menos 5,6 mm Hg, ha demostrado reducir el riesgo de accidente
cerebrovascular en un 4298,

= insuficiencia cardiaca: estudios epidemioldgicos han reportado a la hipertension
como un factor de riesgo para desarrollar esta patologia, duplicando el riesgo en los
hombres y triplicandolo en las mujeres. Dependiendo del sexo, entre un 39% (hombres)
y 59% (mujeres) de las insuficiencias cardiacas podrian ser atribuidas a este factor de
riesgo®.

m insuficiencia renal cronica: la hipertension es un factor de riesgo claro para el
desarrollo de insuficiencia renal terminal, estando el riesgo en relacion con la severidad
de la hipertension.

Figura N°2: Relacion entre la hipertension y el desarrollo de enfermedad renal terminal

.
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Afos desde el rastreo de presion arterial

Referencias:
180-209/110-119 mm Hg
160-179/100-109 mm Hg
140-159/90-99 mm Hg

<120/80 mm Hg

Fuente: Klag MJ, and colls. Blood Pressure and End-Stage Renal Disease in Men. N Engl J Med 1996; 334(1):13- 18.
Adaptacion Personal.



Definicion de la Hipertension Arterial

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

En el afio 2011 el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) public6 una
nueva guia de manejo clinico de la Hipertension Arterial en la que introduce cambios en
la forma de realizar el diagndstico de HTA; en la misma considera el uso del Monitoreo
ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) o el control ambulatorio de la tension arterial para
corroborar el diagndstico.

Si la tension arterial (TA) es >140/90 en consultorio, tomar una sequnda toma durante
la consulta, si es sustancialmente diferente, tomar una tercera y registrar la menor. Para
confirmar el diagnostico ofrecer el Monitoreo ambulatorio de Presion Arterial. Si el MAPA
no pudiera realizarse, el control ambulatorio de la tension arterial es otra alternativa para
confirmarlo. Los valores de referencia en los controles ambulatorios son >135/85™.

La Sociedad Argentina de Hipertension Arterial en su guia del 2011 afirma que las
mediciones realizadas en el domicilio también son utiles para el diagndstico de HTA, HTA
de guardapolvo blanco, y en casos de TA limitrofe,y detectar HTA oculta.

En relacion a los equipos a utilizar para realizar las mediciones establece:

-deben utilizarse equipos automdticos o semiautomadticos de brazo validados.

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

-utilizar brazaletes adecuados a la circunferencia braquial.

-no se recomiendan los equipos aneroides o de mercurio.

-no se recomiendan los equipos de murieca (excepto los equipos validados listados en
www.dableducational.org) o de dedo.

-la precision de los equipos de mufeca validados es dependiente de la posicion del
antebrazo (debe estar a la altura del corazon) y de la murieca (evitar la flexion o la
hiper-extension de la mufieca). Tendrian utilidad en pacientes obesos en quienes no es
posible utilizar mediciones de brazo.

Técnica correcta para medir la presion arterial

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

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

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

El manguito debe ser apropiado al diametro del brazo y colocado 2 centimetros por
encima del codo, ajustandolo de manera que puedan entrar dos dedos por debajo del
mismo

El brazo debe estar sostenido a la altura del corazén

Para saber cuanto insuflar el manguito, debe consignarse la presion de obliteracion

"OHypertension:Clinical
management of primary
hypertension in adults. Na-
tional Institute for Health
andClinicalExcellence
(NICE)2011.http://www.
nice.org.uk/nicemedia/
live/13561/56015/56015.pdf

Pag. 13



Pag. 14

Racional en Atencion Primaria de la Salud

del pulso. Para ello, debe palparse la arteria radial mientras se insufla el manguito
hasta la desaparicion del latido. La presion de obliteracion, sera aquella en donde el
latido deja de palparse

Finalmente debe registrarse la presion arterial. Para ello, el estetoscopio debe ser
colocado sobre la arteria braquial, sin contactar el manguito. Luego, debe insuflarse
el manguito 30 mm Hg por encima de la presion de obliteracion del pulso. Por ultimo,
debe desinflarse el maguito a una velocidad de 2 mm Hg por segundo. La presion
sistdlica estara determinada por el inicio de la auscultacion de los latidos, mientras
que la desaparicion de los mismos marcara la presion diastolica, o la atenuacion de los
mismos (por ejemplo en el embarazo), en caso que no desaparezcan

La medicion debe ser repetida con un minuto de diferencia, promediandose ambas
tomas, para determinar la presion del paciente en dicha consulta.

Clasificacion

La guia Europea para el Manejo de la Hipertension Arterial del afio 2007 y el Consejo
Argentino de HTA también del 2007 siguen vigentes y son los ultimos documentos
publicados por esas instituciones. En su pagina web, la Sociedad Argentina de Cardiologia/
Consejo Argentino de HTA Braun Menendez aclara que este afio se actualizara el Consenso
Argentino de Hipertension.

La Sociedad Argentina de Hipertension publico su primer guia: Hipertension para el
diagndstico, estudio, tratamiento y seguimiento de la Hipertension Arterial. Sociedad
Argentina de Hipertension Arterial. 2011.

Clasificacion de la Presion Arterial

Clasificacion de los niveles de PA en mayores de 18 afios no medicados y sin intercurrencias
clinicas. Los valores representan el promedio de multiples mediciones obtenidas en dos o
mas visitas al consultorio.

Tabla N°1: Definiciones y clasificacion de los valores de presion arterial (mm Hg)
Categoria PAS PAD
Normal Hasta 129 ylo Hasta 84
Limitrofe 130-139 ylo 85-89
Hipertension de grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertension de grado 2 >160 ylo 100*
Hipertension sistélica aislada >140 y <90

* Dentro de la HTA grado 2, los pacientes con PA > 180 y/o 110 mmHg. en dos tomas separadas por 30 minutos entre ellas,
son considerados hipertensos en la primera consulta, no requiriendo confirmacion en una consulta posterior.

Fuente: Guia de la Sociedad Argentina de Hipertension para el diagnostico, estudio, tratamiento y seguimien-
to de la Hipertension Arterial. Sociedad Argentina de Hipertension Arterial. 2011.

PAS: Presion arterial sistdlica en mm Hg

PAD: Presion arterial diastélica en mm Hg



Nota: En el caso que la presion sistolica y la diastolica se encuentren en rangos de severidad
diferentes, debe aplicarse la categoria superior para la clasificacion.

Ejemplo: Si un paciente presenta 165/95 mm Hg de presion arterial, debe clasificarse
como hipertension grado 2.

El objetivo de identificar, a nivel poblacional, a los pacientes con presion limitrofe, es
reforzar modos de vida saludable (cesacion tabaquica, actividad fisica reqular, alimentacion)
con la intencion de reducir el riesgo de desarrollar hipertension y eventos cardiovasculares.

En cada caso se debe evaluar el riesgo cardiovascular global y decidir si es necesario
adicionar tratamiento farmacoldgico.

El sequimiento de los pacientes de la cohorte de Framingham, demostré que aquellos
pacientes que tenian registros superiores a 120 mm Hg de presion sistolica y/o mayores a
80 mm Hg de diastolica, tenian mayor riesgo de desarrollar hipertension en los proximos 4
afos, comparado con aquellos individuos cuyas presiones eran inferiores a 120/80 mm Hg
(presion arterial optima). Esta relacion era mayor cuando los niveles eran superiores a 130
mm Hg de TA sistdlica y/o 85 mm Hg de TA diastolica'.

T—

abla N°2: Definiciones y clasificacion de los valores de presion arterial

Tasa de hipertension a 4 aiios (IC 95%) (¥)

Categoria de presion arterial Basal 35-64 aios 65-94 anos
Optima 5,3 (4,4-6,3) 16,0 (12,0-20,9)
Normal 17,6 (15,2-20,3) 25,5 (20,4-31,4)
Normal alta 37,3 (33,3-41,5) 49,5 (42,6-56,4)

(*) Las tasas son cada 100 habitantes y ajustadas por sexo, edad, IMC, examinacion basal y valores de presion
sistolica y diastolica basales.

Fuente: Ramachandran S, and colls. Assessment of frequency of progression to hypertension in non-hypertensive
participants in the Framingham Heart Study: a cohort study. The Lancet. 2001; 358(9294): 1682-1686.
Adaptacion Personal.

El sequimiento de la cohorte de Framingham demostré también que el hecho de presentar
presion normal alta incrementaba el riesgo de presentar eventos cardiovasculares a 10

afos:

w en el caso de los pacientes jovenes (35 a 64 afios) con presion normal alta la
probabilidad de presentar un evento fue del 4% para las mujeres y 8% para los hombres,

= los mayores de 65 afios la probabilidad ascendi6 a 18% y 25% respectivamente.'?

""Ramachandran S, and
colls. Assessment of fre-
quency of progression
to hypertension in non-
hypertensive participants
in the Framingham Heart
Study: a cohort study. The
Lancet. 2001; 358(9294):
1682-1686

"2Ramachandran S, and
colls. Impact of High-Nor-
mal Blood Pressure on the
Risk of Cardiovascular Di-
sease. N Engl J Med,2001;
345(18):1291-1297
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Figura N°3: Impacto de la presion normal alta en el riesgo de enfermedad cardiovascular
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Fuente: Ramachandran S, and colls. Impact of High-Normal Blood Pressure on the Risk of Cardiovascular Disease.
N Engl J Med,2001; 345(18):1291-1297. Adaptacion Personal.

M Evaluacion del paciente con HTA

Es importante evaluar al paciente de forma integral, es decir, teniendo en cuenta el

riesgo cardiovascular global, seguin lo aprendido en la unidad 1.

Incluye un correcto y sistematico examen fisico y estudios complementarios con el obje-
tivo de:

1. valorar modos de vida: alimentacidn, tabaquismo, actividad fisica

2. determinar la presencia de otros factores de riesgo y calcular el riesgo cardiovascular
global

3. descartar causas secundarias de hipertension arterial

4. diagnosticar la presencia de dafio de 6rgano blanco.
Pag. 16



Examen fisico

Se debe evaluar:

= medicion apropiada de la presion arterial

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

= auscultacion de soplos en carétidas, abdominales y femorales: para evaluar causas
secundarias y complicaciones

m piel: las estrias color purpuras, la obesidad troncular y la intolerancia a la glucosa
sugieren Sindrome de Cushing

= palpacion de la glandula tiroides: también de utilidad para evaluar causas secundarias
= frecuencia cardiaca: para investigar presencia de arritmias

= examen cardiorrespiratorio

= palpacion abdominal: en busca de masas, evaluar el tamafo renal, para hipertension
secundaria, también para evaluar pulsaciones aorticas anormales y vejiga distendida

= miembros inferiores: en busca de edemas

= valoracion neuroldgica: en busca de secuelas de accidente cerebrovascular.

= fondo de ojos: para determinar dafio de 6rgano blanco.

Estudios de laboratorio

El Séptimo Reporte de Hipertensidn publicado en el afio 2003, sugiere solicitar los siguientes
estudios basicos antes de iniciar tratamiento™:

Hematocrito
Perfil lipidico
Glucemia
Laboratorio Creatinina
Potasio
Calcio
Sedimento de orina *(1)

Imagenes  Electrocardiograma

*Se recomienda determinar proteinuria con tiras reactivas. Si es negativa solicitar microalbuminuria. Si es
positiva cuantificar proteinuria en orina de 24 horas.

Tabla N°3: Valores de referencia diagnostica de proteinuria y microalbuminuria

Técnica Valores normalesl Microalbuminuria | Proteinuria
indice albiimina/creatinina (mg/gr)
Orina matutina <30 30-300 >300
Orina de 24 horas (mg/dia) <30 30-300 >300
Orinaminutada(12horas,8horas)(ug/min) <20 20-200 >200

Fuente: Fisterra: Atencion Primaria de Salud en la Red. Guias Clinicas. http;//www.fisterra.com/quias2/diabetes_
mellitus.asp#algo].

Los estudios complementarios permiten evaluar :

= la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular: dislipemia o diabetes mellitus
m Si existe dafio de drgano blanco: secuela isquémica, hipertrofia del ventriculo izquierdo
en el electrocardiograma y valoracion de la funcidn renal con la creatinina plasmdtica

GLOSARIO:
Circunferencia de cintu-
ra: Consiste en la medi-
cion (con un centimetro)
de la circunferencia de la
cintura pasando por un
punto imaginario entre la
cresta iliaca y el reborde
costal.

En el hombre el valor
normal es hasta 102 cm.
En la mujer el valor nor-
mal es hasta 88 cm.

BLenfant C, and colls. U.S.
Department of Health and
Human Services. The Se-
venth Report of the Joint
National Committee on
the Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure,
2003 (JNC 7)

Pag. 17



Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud

“Guia de la Sociedad
Argentina de Hiperten-
sion para el diagnostico,
estudio, tratamiento vy
seguimiento de la Hiper-
tension Arterial. Sociedad
Argentina de Hipertension
Arterial. 2011.
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m posibles causas secundarias de HTA: hipopotasemia en el caso de hiperaldosteronismo
primario, hipercalcemia en caso de hiperparatiroisdismo, sedimento patoldgico en el
caso de enfermedad parenquimatosa renal

Estudios complementarios especificos estarian indicados en aquellos pacientes en los
que por edad, examen fisico, pruebas iniciales de laboratorio, inadecuada respuesta al
tratamiento sugieran causas secundarias de hipertension arterial.

En el ambito de la atencion primaria mas del 95 % de los pacientes diagnosticados

como hipertensos presentan HTA esencial.

Tabla N°4: Manifestacion de daiio de 6rgano blanco

Daiio de 6rgano blanco Manifestacion

Corazon Hipertrofia ventricular izquierda
Angina. Infarto de miocardio previo
Revascularizacion previa
Insuficiencia cardiaca

Cerebro Accidente cerebrovascular o accidente
isquémico transitorio
Demencia
Rifon Insuficiencia renal cronica
Ojo Retinopatia hipertensiva
Arterias periféricas Enfermedad vascular periférica

Fuente: Lenfant C, and colls. U.S. Department of Health and Human Services. The Seventh Report of the Joint
National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, 2003 (JNC
7). http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full.pdf. Adaptacion Personal.

En pacientes menores de 40 afios investigar causas secundarias de HTA y realizar una
evaluacion detallada de los dafios de drgano blanco ya que el riesgo cardiovascular a 10
afios subestima el riesgo de eventos cardiovasculares en esta poblacion'.

m Tratamiento antihipertensivo

Tradicionalmente los umbrales de intervencion terapéutica sobre los factores de riesgo
cardiovascular se han definido en forma aislada, mediante puntos de corte fijos para cada
uno de ellos. Pero sabemos que varios factores de riesgo pueden asociarse en un mismo
paciente, por lo tanto, la decision de intervencion debe basarse en el riesgo cardiovascular
global.

La decision de tratamiento se debe tomar no solo segun los niveles de presion sino

también en relacion al riesgo cardiovascular global de cada paciente, las metas y la
intensidad de las intervenciones dependeran del mismo.

En pacientes con riesgo muy elevado, una pequefa reduccion de la presion arterial puede
ser muy beneficiosa.

El objetivo principal del tratamiento es reducir la morbimortalidad cardiovascular

asociada con el aumento de los niveles de presion arterial.




En el caso de los pacientes con niveles de presion normal o limitrofe con un riesgo
cardiovascular bajo, debemos prevenir que desarrollen en un futuro cercano hipertension e
incrementen su riesgo de padecer un evento. Para ello, los cambios en el estilo de vida son
una estrategia adecuada.

El estudio HOT'™ demostré que en pacientes con riesgo bajo o intermedio, los mayores
beneficios cardiovasculares se obtienen cuando la presion es reducida a niveles por debajo
de 139/83 mm Hg. En el caso de los pacientes con diabetes mellitus, reducir la presion a
niveles inferiores a 130/80 mm Hg disminuye la probabilidad de eventos cardiovasculares
y complicaciones microvasculares.

Finalmente, la Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular de la
OMS, recomienda en pacientes de alto o muy alto riesgo en prevencion primaria (incluyendo
diabéticos y pacientes con insuficiencia renal) alcanzar niveles de presion inferiores a 130/80
mm Hg. Niveles de presion similares se recomiendan para pacientes que ya hayan tenido un
evento coronario o cerebrovascular (pacientes en prevencion secundaria)'®.

Medidas no farmacologicas

A todos las personas con hipertension arterial o no, se les debe recomendar modos de vida
saludable.

Los objetivos de estas medidas deben ser reducir la presion arterial, controlar otros factores
de riesgo cardiovascular y reducir el requerimiento de farmacos antihipertensivos en el
caso de los pacientes que ya se encuentren bajo tratamiento farmacoldgico.

A continuacién se mencionan las medidas no farmacoldgicas recomendadas "7-'8:

Disminuir el contenido de sodio en la dieta disminuye la PAD y la PAS en pacientes
con y sin tratamiento antihipertensivo, especialmente en mayores de 45 afnos sin
tratamiento farmacoldgico

El ejercicio aerabico realizado de forma frecuente (al menos 3 sesiones semanales
de 45-60 minutos de duracion, de intensidad moderada), desciende las cifras de
PA en un grado modesto

Disminuir el peso un 4-8% produce reducciones modestas de PA, y contribuye a
disminuir la necesidad de medicacion antihipertensiva.

En pacientes hipertensos bebedores moderados/excesivos (30-60 g/dia), la
reduccion del consumo de alcohol en al menos un 60% logra reducciones modestas
de PA

Diversas técnicas de relajacion y reduccion del stress se asocian a un descenso
modesto de PA, y puede recomendarse de forma individualizada

El consejo antitabaquico es fundamental para disminuir el riesgo cardiovascular
global.

"*Hansson L, and colls. The
HOT Study Group. Effects
of intensive blood-pressu-
re lowering and low-dose
aspirin in patients with
hypertension:  principal
results of the Hyperten-
sion Optimal Treatment
(HOT) randomised trial.
Lancet 1998; 351: 1755-
1762

8WHO. Prevention of Car-
diovascular Disease. Gui-
delinesfor Assessment and
Management of Cardio-
vascular risk. 2007 http://
www.who.int/cardio-
vascular_diseases/qui-
delines/Fullo20text.pdf

7Hypertension:clinical ma-
nagementof primary hyper-
tension in adults, NICE 2011

8 ong-termeffects of of-
weight- reducing inteven-
tions in hypertensive pa-
tients: Systematic review
and meta-analysis Arch
Intern Med. 2008 Mar
24;168(6):571-80.
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19 The Seventh Report of
The Joint National Com-
mittee on the Prevention,
Detection, Evaluation and
Treatment of high Blood
Pressure., 2003. (JNC 7).

20 Guia de la Sociedad Ar-
gentina de Hipertension
para el diagndstico, estudio,
tratamiento y seguimiento
de la Hipertension Arterial.
Sociedad Argentina de Hi-
pertension Arterial. 2011

ZSacks F, and colls. Effects
on blood pressure of redu-
ced dietary sodium and the
dietary approaches to stop
hypertension (Dash) diet. N
Engl J Med; 2001; 344(1):
3-10 http://content.nejm.
org/cgi/reprint/344/1/3.pdf

GLOSARIO :

La randomizacion es un
procedimiento utilizado
en los ensayos clinicos
para designar equili-
bradamente a los parti-
cipantes a las diferentes
ramas de intervencion.
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Recuerde que la mayoria de las medidas no farmacoldgicas fueron desarrolladas
en la unidad I.

En el Séptimo Reporte™ y en la guia de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial
también se menciona a la dieta Dash como una medida no farmacoldgica adecuada para
diminuir la presion arterial.

Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension)

Es una dieta saludable, de facil comprensién y utilizacion. Esta basada en frutas, verduras,
cereales, lacteos descremados, acidos grasos mono-insaturados, pescado, aves, nueces,
pobre en grasas saturadas, carnes rojas, bebidas azucaradas y dulces. Tienen un efecto
antihipertensivo independiente del consumo de sodio y del descenso de peso. Produce un
descenso promedio de la PAS/PAD de 5.5/3.5 mmHg desde las dos semanas. Su asociacion
con dieta hiposddica aumenta el efecto antihipertensivo®.

Un estudio efectuado en Estados Unidos incluyd 412 individuos con presion arterial superior
a 120/80 mm Hg (incluyendo hipertension grado 1) con el objetivo de evaluar cudl era
el impacto en los niveles de presion arterial al reducir el consumo de sodio e indicar una
dieta rica en frutas, vegetales y productos descremados, baja en grasas saturadas y totales
(Dieta DASH)?".

Para ello, los pacientes fueron randomizados a recibir la dieta habitual de los americanos
o la dieta DASH. A su vez, dentro de cada grupo, los pacientes fueron sometidos a recibir
por un mes consecutivo cada uno de los niveles de sodio estudiados: niveles altos definidos
como 150 mmol de sodio (equivalentes a 8,7 gr de cloruro de sodio), niveles intermedios
(100 mmol= 5,8 gr de cloruro de sodio), niveles bajos (50 mmol= 2,9 gr de cloruro de sodio).
Reducir los niveles de sodio de un nivel alto a uno intermedio disminuyo significativamente
los valores de presion arterial sistdlica en 2,7 mm Hg para los pacientes que recibieron
dieta control y 1,3 mm Hg en los pacientes sometidos a dieta DASH. Reducir de un nivel
intermedio a uno bajo de consumo de sodio brindé una disminucidn adicional, reduciendo
los valores de presion en 4,6 mm Hg para los pacientes en grupo control y 1,7 mm Hg en
los pacientes asignados a la dieta DASH.

La dieta DASH redujo la presion sistélica en todos los niveles de consumo de sal estudiados,
observandose un mayor beneficio en aquellos individuos con alto consumo de sal.

La combinacion de una dieta DASH con un consumo bajo de sodio, (comparado con una
dieta comun con alto contenido de sodio) redujo la presion arterial sistolica en 7,1 mm Hg
en los individuos que no tenian hipertension y 11,5 mm Hg en hipertensos.

En el descenso de la presion arterial, los resultados obtenidos con la dieta y la reduccion

de sodio son comparables a los observados con el uso de drogas antihipertensivas
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¢Como indicar una dieta DASH?

El siguiente es un ejemplo de las porciones a indicar para una dieta de 2000 calorias.

Tabla N°5: Ejemplo de porciones diarias para la dieta DASH

Grupo de alimentos | Total porciones diarias Equivalentes a una porcion

-1 rebanada de pan

Cereales 6-8 -1 taza de cereales
- 1/2 taza de arroz cocido, pasta o cereal
-1 taza de vegetales de hoja crudos
Verduras 4-5 -1/2 taza de verduras cocidos
-1 fruta mediana
Erutas - -1/4 taza de frutas

-1/2 taza de frutas frescas, congeladas o
enlatadas

- 1/4 litro de leche descremada
2-3 - 1 taza de yogur descremado
- 40 g de queso descremado

Lacteos descremados
0 sin grasa

Carnes magras, pollo,
pescado

- 100 g carne magra cocida, pollo sin piel o

2 0 menos pescado (maximo dos filetes de 100 g)

- 1/3 taza de nueces
- 1 cucharada de semillas

Frutos secos y semillas 4-5 (por semana)

- 1 cucharadita de margarina suave
- 1 cucharada de mayonesa baja en grasa

Grasas y aceites 2-3 - 2 cucharadas de aderezo para ensalada
- 1 cucharadita de aceite vegetal
Dulces - 1 cucharada de azucar

5 (por semana) - 1 cucharada de dulce o mermelada

¢Como indicar un plan de alimentacion bajo en sodio?

Las recomendaciones para una alimentacion saludable promueven el consumo de no mas
de 5 gramos (g) de cloruro de sodio (CINa) por dia.

Una dieta se considera hiposddica cuando contiene menos de 5 g de CINa o menos de 2 g
de sodio.

Principales fuentes alimentarias de sodio:

= Sal de adicion: sal de mesa

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

= Elsodio que se afiade durante la elaboracion: sopas, cubito de caldo, mostaza, chizitos,
alimentos enlatados, papas fritas, pan de mesa, fiambre.

En la dieta occidental, el 80% del consumo de sodio de un individuo es explicado por el
consumo de alimentos de las dos Ultima fuentes citadas (sodio de constitucion y sodio que
se afiade en la elaboracion).

A esto debe sumarse el agregado de sal como condimento: una cucharadita de te de sal
contiene 2300 mg de sodio, el equivalente aconsejado de sodio por dia para una persona.

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

Para mantener una dieta con bajo contenido de sodio debe evitarse el consumo de

alimentos procesados, priorizando la eleccion de alimentos frescos, y no agregando sal
a la comida en forma habitual.

GLOSARIO:

1 g de CINa (sal comun)
esta formado por 400
mg de Nay 600 mgde Cl.
La cantidad de sodio
de wuna dieta puede
expresarse en cual-
quiera de sus equiva-
lencias: 1 g de CINa=
400 mg de Na= 12 mi-
liequivalentes de Na.
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Para mejorar el sabor de los alimentos, pueden utilizarse hierbas y especies en la preparacion
de los mismos.

A continuacion se exponen algunos alimentos con alto contenido de sodio.

Tabla N°6: Alimentos con alto contenido de sodio

ALIMENTOS RICOS EN SODIO

Embutidos (salchichon, chorizo, salame, salchichas y fiambres en general)

Patés

Pescados salados en conserva, ahumados y mariscos

Encurtidos: Pepinillos en vinagre, aceitunas, cebollitas, alcaparras

Quesos curados y semicurados

Comidas elaboradas (lasafas, canelones, sopas, guisos)

Comidas recocidas (empanadas, croquetas)

Snacks (papas fritas, palitos, chizitos)

Frutos secos salados.

Panificados (pan, facturas)

Aguas gasificadas y gaseosas
ADEREZOS Y CONDIMENTOS

Concentrados de caldo, cubitos de caldo, sopas de sobre

Salsas comerciales (mayonesas, salsas rosas, mostaza, ketchup, etc.)

Polvo para hornear

Sacarina

Sugerencias para disminuir el consumo de sal

= No salar los alimentos mientras se cocina
= Suprimir el uso del salero de la mesa. Reemplazarlo por el pimentero

m Utilizar hierbas aromdticas y condimentos naturales para resaltar el sabor de los
alimentos

m Sellar las carnes para retener sus jugos y sabor

m Utilizar jugo de limdn, vinagre, aceto balsdmico, cebolla y ajo que contribuyen a
otorgar sabor

m Moderar el consumo de enlatados, embutidos, fiambres, caldos concentrados,
productos de copetin, aderezos y quesos duros

¢Como leer la etiqueta de un producto para saber su contenido de sodio?

De acuerdo con el codigo Alimentario Argentino, todos los productos deben tener impreso
en su etiqueta, entre otras especificaciones, la cantidad de sodio que contienen. Se informa
en mg de sodio cada 100 gr de producto listo para consumir.

Se entiende por alimentos con bajo contenido de sodio aquellos en los cuales se ha

reducido sensiblemente la cantidad de sodio agregada en su elaboracion.

Se clasifican en:

1. alimentos bajos en sodio: entre 40 y 120 mg de sodio cada 100 gr de producto, listo
para consumir.

2. alimentos muy bajos en sodio: menos de 40 mg de sodio cada 100 gr de producto,
listo para consumir.
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W Ejercicio 1 de Comprension y Aplicacion

Analice los graficos que figuran a continuacion y responda el cuestionario

Los graficos registran los resultados obtenidos en el estudio de Sacks y cols. Los datos
corresponden a la disminucion de la presion arterial en la poblacion general (incluidos
individuos hipertensos y no hipertensos) con dieta Dash junto con reduccién de los
niveles de sodio.

Cuestionario:

1.- ¢Cuanto se reduce la presidn sistolica en mm Hg consumiendo una dieta DASH,
manteniendo un consumo de sodio elevado?

2.- ¢Cuantos mm Hg disminuye la presion sistolica al reducir el consumo de sodio de alto
a bajo, sin realizar otros cambios en la dieta?

3.- ¢Cuantos mm Hg disminuye la presion sistolica en aquellos individuos que realizan
ambas estrategias en forma conjunta? (consumir una dieta DASH y reducir el consumo de
sal de alto a bajo).

Figura N°4: Disminucion de la presion arterial seguin dieta DASH y consumo de sodio
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(*) Datos estadisticamente significativos. (p<0.05)
Fuente: Sacks F, and colls.Effects on blood pressure of reduced dietary sodium and the dietary approaches to stop
hypertension (Dash) diet. N Engl J Med; 2001; 344(1): 3-10. Adaptacion Personal
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Averigiie cual es el contenido de sodio de los siguientes productos:
Cuanto cloruro de sodio (o sal) contiene:

a) ¢Una cucharadita de te de sal?

( Recuerde: Lleve sus resultados al Encuentro Presencial J
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EmTratamiento farmacologico

Una vez estimado el riesgo cardiovascular global del paciente, se definira la necesidad

de iniciar tratamiento antihipertensivo.

Sélo una pequefa proporcién de la poblacion hipertensa presenta este unico factor de
riesgo; la mayoria presenta otros factores de riesgo metabolicos asociados como dislipemia
o diabetes tipo 2, lo cual incrementa su riesgo cardiovascular global.

La adaptacion a nuestro pais de la guia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para la Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares enfatiza realizar tratamiento
farmacoldgico especialmente a:

w todos los individuos con presion arterial igual o superior a 160/100 mm Hg, o con
cifras inferiores a esas pero con DOB, deben recibir tratamiento farmacologico y
consejo especifico sobre el modo de vida para reducir su tensidn arterial y el riesgo de
enfermedad cardiovascular (2++ B)*.

w todos los individuos con presion arterial inferior a 160/100 mm Hg, o sin 6rganos
dafiados, deben recibir tratamiento farmacoldgico en funcién del riesgo cardiovascular
global (riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios) segun el siguiente recuadro:

Riesgo bajo: Personas con presion arterial >= 140/90 mm Hg de forma

Menor al 10% a 10 afos Persistente: deben mantener los cambios introducidos en su
modo de vida para reducir su presion arterial y controlarse
cada 2-5 afos las cifras de presion arterial, seguiin el contexto
clinico y los recursos disponibles.

Riesgo Personas con presion arterial>= 140/90 mm Hg de forma

10% - 20% a 10 afios  Persistente: deben mantener los cambios introducidos en su
modo de vida para reducir su presion arterial y controlarse
anualmente las cifras de presion arterial segun el contexto
clinico y los recursos disponibles.

Riesgo Personas con presion arterial>= 140/90 mm Hg de forma

20% - 309% a 10 afios  Persistente que no consigan reducirla modificando su
modo de vida con consejo profesional en un plazo de 4 a
6 meses: se debe considerar uno de los siguientes farmacos:
diuréticos tiazidicos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiostensina (IECA), antagonistas del calcio, betabloqueantes.
Se recomienda una dosis baja de un diurético tiazidico, IECA,
antagonista del calcio, como tratamiento de primera linea.
(1++, A*

Riesgo >= 30% a 10 afios A las personas con presién arterial >= 130/80 mm Hg de
forma persistente se les debe prescribir uno de los siguientes
farmacos: diurético tiazidicos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiostensina (IECA), antagonistas del calcio,
betabloqueantes.

Se recomienda una dosis baja de un diurético tiazidico, IECA,
antagonista del calcio, como tratamiento de primera linea.
(1++, A)*

J

* Las referencias (2++B) y (1++A) informan sobre el nivel de evidencia - investigaciones- que avalan estas
recomendaciones.

Fuente: Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular”. (OMS. Ginebra 2007).
Adaptacion realizada para la Republica Argentina por la Direcciéon de Promocidon y Proteccion de la Salud del
Ministerio de Salud de la Nacion, Adaptacion Personal.
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1++

1+

2++

2+

Niveles de Evidencia

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con muy poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con alto riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o de
estudios de pruebas diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de
casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas de alta calidad con
riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios de pruebas diagnosticas
bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad
de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnosticas con
alto riesgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de casos.
Opinion de expertos.
Grados de Recomendacion

Al menos 1 metanalisis, revision sistematicas o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de la guia o0 un
volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con
gran consistencia entre ellos

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2++.

Evidencia de nivel 3 0 4 o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.

Insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra de una
intervencion.
J

La probabilidad de obtener mayores beneficios con el tratamiento farmacoldgico depende
del riesgo cardiovascular global del paciente. En un contexto en donde los recursos
sanitarios disponibles son limitados, debiera decidirse el tratamiento priorizando aquellos
pacientes en los que la probabilidad de beneficio sea mayor, es decir, aquellos con mayor
riesgo cardiovascular global.

Los pacientes con hipertension grado | y riesgo cardiovascular global bajo, obtendran menor
beneficio en términos de morbimortalidad con el tratamiento farmacoldgico, que aquellos
con un elevado riesgo cardiovascular o niveles de presion superiores a 160/90 mm Hg.



Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA

Tabla N°7: Probabilidades de evitar un evento cardiovascular en los proximos
5 afos con tratamiento antihipertensivo en pacientes con niveles de presion
140-159/90-99 mm Hg (numero necesario a tratar por 5 afios).
Riesgo Cardiovascular a 10 aiios Numero necesario a tratar por 5 afios
(%) para evitar un evento cardiovascular(*)
30 27
20 40
15 53
10 80
5 160
2 400

(*) Se asume una reduccion de los niveles de presion de 10/5 mm Hg y una reduccion del riesgo relativo
por el tratamiento de 25%.

Fuente: WHO/International Society of Hypertension Writing Group. 2003 World Health Organization
(WHO) and International Society of Hypertension (ISH) statement of management of Hypertension. J
Hypertension 21:1983-1992. Adaptacion Personal.

Metas a lograr:

Se recomienda el descenso de las cifras de presion arterial a menos de 140 -90 mm Hg
en todos los pacientes hipertensos; metas mas bajas se deben considerar en pacientes con
insuficiencia renal o diabetes.

En los casos de hipertension arterial sistolica aislada se recomienda no reducir la tension
arterial diastdlica a menos de 65 mm Hg para lograr una TAS menor a 140 mm Hg, ya que
presiones diastolicas tan bajas se asocian a un riesgo aumentado de ACV. 2

La meta en personas mayores a 80 afios debiera ser <150/90 mm Hg

En mayores de 55 afios de edad el acento se debe poner en lograr un buen control de la
presion arterial sistdlica ya que ésta es un determinante mas poderoso del riesgo en este
grupo etario®.

Eleccion del farmaco para comenzar a tratar un paciente hipertenso

Todos los estudios y meta analisis publicados entre 2008 y 2009, las guias de la Sociedad
Europea de Hipertension y de la Sociedad Europea de Cardiologia para el manejo de la
hipertension arterial concluyen que la disminucion de la presion arterial es el principal
determinante para disminuir el riesgo cardiovascular, y no el empleo de un farmaco en
particular.

El mayor determinante para disminuir el riesgo cardiovascular es el descenso de la

presion en si misma.

Esta conclusion esta basada en un gran nimero de ensayos clinicos, controlados y aleatorizados
(por ejemplo CAPP, STOP-Hypertension-2, NORDIL, UKPDS, INSIGHT, CAMELOT). Los estudios
que mostraron beneficios de una droga en comparacion con otra de otro grupo, también
mostraron que la droga en cuestion con mejores resultados también habia logrado mejor
control de la presion (por ejemplo ASCOT, HOPE, EUROPA, VALUE).

Solo dos estudios mostraron la superioridad de determinadas drogas. Estos estudios fueron el
ALLHAT y el ACCOMPLISH.

22\NokaZ, B. and coll. J-sha-
ped relation between blood
pressure and stroke in trea-
ted hypertensives Hyperten-
sion. 1999;34(6):1181

Bangalore S and coll . What
is the optimal blood pressure
in patients after acute coro-
nary syndromes?: Relation-
ship of blood pressure and
cardiovascular events in the
Pravastatin OR atorVastatin
Evaluation and Infection
Therapy - Thrombolysis In
Myocardial Infarction (PRO-
VE IT-TIMI) 22 trial. Circula-
tion. 2010;122(21):2142

Somes GW and coll. The role
of diastolic blood pressure
when treating isolated systo-
lic hypertension. Arch Intern
Med.1999;159(17):2004

23 Hypertension: clinical ma-
nagement of primary hyper-
tension in adults, NICE 2011
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mEstudio ALLHAT?**: fue un estudio randomizado, doble ciego, realizado entre 1994 y
2002 en 623 centros de Estados Unidos. Incluyé 33357 participantes mayores de 55 afios
con hipertension y al menos otro factor de riesgo cardiovascular. Los mismos fueron
randomizados a recibir: clortalidona (12.5 a 25 mg/d), amlodipina (2.5 a 10 mg/d), lisinopril
(10 a 14 mg/d) o daxazosina (la rama daxazosina fue terminada prematuramente por
eventos adversos). Luego de una media de seguimiento de 4.9 afios, el resultado primario
(evento coronario fatal o no fatal) fue igual en las tres ramas asi como también la tasa
de mortalidad. Sin embargo, la rama clortalidona tuvo una incidencia significativamente
menor de insuficiencia cardiaca que amlodipina (7.7% vs 10.2% RR=1.38; IC 95%1.25-
1.52) y que lisinopril (7.7 % vs 8.7% %, RR=1.19; IC 95% 1.07-1.31) y también una tasa
significativamente menor de eventos cardiovasculares combinados que lisinopril (30.9 %
vs 33% RR=1.10; IC 95% 1.05-1.16).

Cabe destacar que los valores de presidn sistolica fueron levemente menores en la rama
clortalidona que en los grupos tratados con lisinopril (mas 2 mm Hg; P <0.001) o amlodipina
(mas 0.8 mm HG; p=0.03).

Los hallazgos de este estudio condujeron a que el Joint National Committe on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure elaborara en 2003 el Séptimo
Reporte en el que se concluye que los diuréticos tipo tiazidicos son superiores para la
prevencion de enfermedad cardiovascular.

mEstudio Accomplish?®: es el primer ensayo clinico que evalud terapia combinada.
Participaron 11506 pacientes con riesgo cardiovascular alto e hipertension arterial. Los
pacientes fueron randomizados a recibir un tratamiento combinado de benazepril (20
mg/d) mas amlodipina (5 mg/d) o benazepril (20 mg/d) mas hidroclorotiazida (12.5 mg/d).
El benazepril se fue incrementando hasta 40 mg/d en ambos grupos en el primer mes. Si
las metas de presion no se alcanzaban (menos de 140/90 o menos de 130/80 en pacientes
con diabetes o insuficiencia renal) la dosis de amlodipina se aumento hasta 10 mg/d y la
hidroclorotiazida a 25 mg/d. Si las metas no se alcanzaban aun se considero la adicion de
betabloqueantes, espironolactona o alfa bloqueantes. El resultado primario fue muerte por
causa cardiovascular o evento coronario no fatal.

A los 36 meses los resultados fueron: menor incidencia de eventos coronarios fatales y no
fatales en el grupo benazepril - amlodipina (9.6% vs 11.8 IC 95% 0.72-0.90).

El promedio de presion arterial fue levemente menor (aproximadamente 1 mm Hg) en
el grupo benazepril-amlodpina (131.6/73.3 vs 132.5/74.4 mm Hg), pero el analisis de un
subgrupo de 573 pacientes de dicha rama con monitoreo de 24 hsde la presion arterial reveld
un aumento no significativo de la presion arterial en dicho subgrupo de 1.6/0.3 mm Hg.

A pesar de que se han propuesto numerosas recomendaciones para iniciar tratamiento
en pacientes con hipertension esencial, no hay un acuerdo uniforme de cual agente
antihipertensivo debiera ser indicado en primer lugar. Una gran variedad de farmacos
pueden utilizarse para el inicio del tratamiento:

1. Diurético tiazidicos

2. Inhibidores de la enzima convertidora (IECA)

3. Bloqueantes calcicos o antagonistas del calcio

4. Bloqueantes de los receptores de angiotensina Il (BRAII) o antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA 11)

Todos estos farmacos son validos para el tratamiento de los pacientes con HTA, siendo

el objetivo principal de cualquier tratamiento antihipertensivo reducir los niveles de
presion arterial.
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Los beta bloqueantes actualmente no se recomiendan como terapia inicial en ausencia
de indicaciones especificas para hacerlo (paciente con enfermedad coronaria), ya que
han presentado efectos adversos a nivel cardiovascular en comparacion con otras drogas,
especialmente en personas mayores.” Los betabloqueantes no son de preferencia como
terapia inicial. Sin embargo, pueden ser considerados para las personas jovenes si los IECA
0 ARA Il estan contraindicados o no se toleran, y para las mujeres en edad fértil?.

Las recomendaciones para iniciar terapia farmacoldgica se modifican en presencia de
otra condicion clinica ademas de la hipertension arterial, ya que esta demostrado que
determinados farmacos proveen otros beneficios ademas del control de la presion arterial.?®

Tabla N°8: Drogas que han demostrado reducir la morbimortalidad cardiovascular
y pueden ser eficaces en determinadas condiciones clinicas

INHIBIDORES ECA BETA BLOQUEADORES
Insuficiencia cardiaca Angina de pecho
Disfunsion ventricular izquierda Post infarto de miocardio
Post infarto agudo de miocardio Insuficiencia cardiaca
Nefropatia diabética Taquiarritmias

Nefropatia no diabética Embarazo

Hipertrofia ventricular izquierda Migrana

Arteriopatia aterosclerotica Hipertension y taquicardia
Microalbuminuria/ proteinuria Estados hiperquinéticos
Sindrome metaboélico Hipertiroidismo

Fibrilacion auricular
ANTAGONISTAS RECEPTORES ANGIOTENSINA |BLOQUEADORES CANALES DE CALCIO

Insuficiencia cardiaca DIHIDROPIRIDINICOS

Post infarto agudo de miocardio Hipertension Sistolica Aislada (Ancianos)

Nefropatia diabética Angina de pecho

Microalbuminuria/ proteinuria Arteriopatia aterosclerotica

Hipertrofia ventricular izquierda Embarazo

Sindrome metabolico NO DIHIDROPIRIDINICOS

Tos inducida por inhibidores ECA Angina de pecho

Arteriopatia aterosclerotica Aterosclerosis carotidea

Taquiarritmias supraventriculares

DIURETICOS

TIAZIDICOS ANTIALDOSTERONICOS

Hipertension Sistolica Aislada (Ancianos) Insuficiencia cardiaca

Hipertension y edemas Hipertension refractaria

Hipertension e insuficiencia cardiaca

Hipertension e hipercalciuria
DEL ASA
Enfermedad renal (filtrado glomerular < 30 ml/min/ 1,73m)

Insuficiencia cardiaca

Guia de la Sociedad Argentina de Hipertension para el diagnéstico, estudio, tratamiento y sequimiento de la
Hipertension Arterial. Sociedad Argentina de Hipertension Arterial. 2011
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Ademas de las condiciones clinicas presentes, se deben tener en cuenta también los
siguientes aspectos para elegir el medicamento a utilizar:

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

2. la eficacia demostrada de los farmacos en el resto de los factores de riesgo del
paciente, focalizando en la reduccion del riego cardiovascular

3. contraindicaciones para el uso de algun farmaco

4. posibles interacciones con farmacos utilizados por el paciente para tratar patologias
asociadas

5. accesibilidad al medicamento y costo del tratamiento

6.la presencia de dafio de drgano blanco, enfermedad cardiovascular, enfermedad
renal, diabetes ya que el beneficio de algunos medicamentos en estas patologias puede
Ser mayor que con otros.

Tabla N°9: Contraindicaciones para el uso de determinados farmacos
antihipertensivos

Concluyente Posible
Gota Sindrome metabdlico
Diuréticos tiazidicos Intolerancia a la glucosa
(1)
Embarazo
Asma Enfermedad arterial peroférica
Bloqueo auriculoventricular Sindrome metabolico
(grados 2-3)
Bloqueadores beta Intolerancia a la glucosa
(BB) Deportitas y pacientes
fisicamente activos
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
Antagonistas Taquiarritmias
del calcio (AC) — -
(dihidropiridinicos) Insuficiencia cardiaca
Bloqueo auriculoventricular
(grados 2-3)
Antagonistas del Insuficiencia cardiaca
calcio (AC) -
(verapamilo, mbarazo
diltiazem) Edema angioneurotico
IECA . .
Hiperpotasemia
Estenosis arterial renal bilateral
. Embarazo
Antagonistas de los - -
receptores de la an- Hiperpotasemia
giotensina (ARA 1) Estenosis arterial renal bilateral
Diuréticos Insuficiencia renal
(antialdosterdnicos) Hiperpotasemia

IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina

Fuente: Mancia G, and colls. Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension;
European Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: The Task
Force for the Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal. 2007(28):1462-1536. Adaptacion Personal.



La Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular del Ministerio
de Salud de la Nacion recomienda como tratamiento de primera linea:

dosis baja de diurético tiazidico
[ECA

antagonistas del calcio.

La Guia NICE del 2011 recomienda:

si es posible, ofrecer drogas de una sola toma para mejorar la adherencia.

ofrecer a las personas con HTA sistélica el mismo tratamiento que a las personas con
TAS y TAD elevadas

ofrecer a las personas > de 80 afos el mismo tratamiento con farmacos
antihipertensivos, como a las personas de 55-80 afos, teniendo en cuenta las
comorbilidades.

no combinar IECA + ARA ||

Recomendaciones de la Guia de la Sociedad Argentina de Hipertension para algunos
pacientes hipertensos especiales:

todo paciente con IAM y/o disfuncion ventricularizquierda, debe recibir un bloqueante
del SRAy un BB. (probablemente también un antialdosterdnico en pacientes post IAM,
sintomaticos y con fraccion de eyeccion <40%)

preferir AC, TZ o ARA Il en poblacion hipertensa de la tercera edad con HTA sistélica
aislada.

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

en el sindrome metabodlico la dieta y el ejercicio son fundamentales. Si el paciente es
hipertenso se preferira en primera instancia un agente que actue en el SRA

toda persona con HTA y diabetes mellitus deberia recibir un agente que bloquee el
SRA.

los pacientes con enfermedad renal, en todas sus fases, obtienen beneficio con el
empleo de IECA o ARA Il por su efecto nefroprotector

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

en los pacientes con fibrilacion auricular sostenida los BBy los AC no dihidropiridinicos
son utiles para el control de la frecuencia cardiaca

en HVI se recomienda iniciar el tratamiento con IECA, ARA Il o AC.

Betabloqueantes

Un metanalisis publicado en el 2005%, incluyd 7 estudios en los que comparaban el uso de
beta bloqueantes con placebo. El analisis del mismo demostré que el uso de estas drogas
reducia el riesgo de accidente cerebrovascular en un 19% (RR 0,81 IC 95% 0,71-0,93), no
observandose diferencias significativas en cuanto a los eventos coronarios y la mortalidad
global.

Sin embargo, al analizar los estudios que comparaban el uso de beta blogqueantes con otros
antihipertensivos (13 estudios, n= 105,951), los beta bloqueantes tenian un 16% mas de
riesgo de accidente cerebrovascular (RR=1,16 IC 95% 1,04-1,30). Este riesgo se vinculaba
al uso de atenolol, no pudiendo demostrarse para el uso de otros betabloqueantes. Respecto
a la mortalidad global, la diferencia no fue estadisticamente significativa. (RR 1,03 IC 95%

Para ampliar sus conoci-
mientos sobre dafio de Orga-
no blanco, tratamiento far-
macologico y seguimiento
del paciente con HTA con-
sulte la Guia de la Sociedad
Argentina de Hipertension
para el diagnostico, estudio,
tratamiento y seguimiento
de la Hipertension Arterial.
Sociedad Argentina de Hi-
pertension  Arterial, 2011
presente en la pagina web
www.remediar.msal.gov.ar
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0,99-1,08). No hubo diferencias en la probabilidad de eventos coronarios entre usar beta
bloqueantes u otras drogas.

Un metanalisis®® publicado en el afio 2009 en el que se incluyeron 147 ensayos randomizados
con 464.000 individuos demostrd que:

los pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria tenian mayor proteccion
con beta bloqueantes que con otras drogas antihipertensivas.

los beta bloqueantes redujeron en un 18% el riesgo de accidentes cerebrovasculares
vs 29% en el resto de los antihipertensivos. Es decir que, si bien el beneficio es mayor
con otros antihipertensivos, los beta bloqueantes reducen de todas formas el riesgo de
accidente cerebrovascular.

la proteccion que brindan en cuanto a prevencion de eventos coronarios e insuficiencia
cardiaca en la poblacidn sin antecedentes previos es similar a otros antihipertensivos.

La adaptacion efectuada por el Ministerio de Salud de las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud y la Guia Europea de Hipertension, consideran el uso
de beta bloqueantes como drogas que han demostrado reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares en la poblacion estudiada.

Estas drogas tienen mayor beneficio en los pacientes con enfermedad coronaria previa,
sobre todo si han tenido un infarto reciente, pero podrian brindar menor proteccion contra
el accidente cerebrovascular.

Otro dato a tener en cuenta es que los betabloqueantes solos o combinados con diuréticos
presentan mayor riesgo de desarrollar diabetes comparando IECA’s, BRAIl o bloqueantes
calcicos. Se sugiere no utilizar estas drogas en pacientes con mayor riesgo de desarrollar
diabetes, como son los pacientes con sindrome metabdlico o intolerancia oral a la glucosa.

¢Tratamiento antihipertensivo con una droga o terapia combinada?

Se considera que una persona responde al tratamiento antihipertensivo cuando el mismo
logra bajar al menos 20 mm Hg la presién sistdlica y 10 mm Hg la diastolica. Uno de cada
dos pacientes a los que se les indique un solo farmaco va a responder a la misma reduciendo
los valores de presion. Cuando se analiza cuantos son aquellos que con monoterapia logran
alcanzar presiones inferiores a 140/90, solo es el 30%; siendo muy dificil predecir a que
tipo de tratamiento respondera adecuadamente cada paciente.

La Guia de la Sociedad Argentina de Hipertension para el diagnostico, estudio, tratamiento
y seguimiento de la Hipertension Arterial recomienda comenzar terapia combinada en:

HTA esencial grado 2 no complicada

HTA esencial cuyos valores excedan en 20 mmHg la PAS y/o 10 mmHg la PAD de los
valores considerados como objetivo terapéutico



Figura N° 5: Estrategias de tratamiento con monoterapia frente a tratamiento combinado

Elevacion leve de la PA Eleccion entre Elevacion de PA considerable
Riesgo cardiovascular bajo/moderado ~N"a 4~V Riesgo cardiovascular alto/muy alto
Objetivo de PA convencional Objetivo de PA valor inferior

Combinacion de 2 farmacos
a dosis bajas

/\ Si no alcanza el objetivo de PA /\

Monoterapia a dosis bajas

Farmaco previo Cambio a farmaco diferente a Combinacion previa a Adicion de un tercer
a dosis plenas dosis bajas dosis plenas farmaco a dosis bajas
l l Si no alcanza el objetivo de PA
Combinacion de 203 g—— Monoterapia a Combinacion de 2-3
farmacos a dosis plenas dosis plenas farmacos a dosis plenas

Fuente: Mancia G, and colls. Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension;
European Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: The Task
Force for the Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal. 2007(28):1462-1536. Adaptacion Personal.

En el caso de la monoterapia, debe comenzarse con dosis bajas para reducir la posibilidad
de eventos adversos. Si no se obtiene la respuesta esperada, puede aumentarse la dosis
0 cambiar la monodroga. Los pacientes que no obtienen respuesta con un solo farmaco,
tienen todavia un 50% de probabilidades de responder con una segunda.

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

permite utilizar dosis menores, reduciendo la posibilidad de aparicion de efectos
adversos

evita la frustracion de tener que cambiar varias drogas hasta identificar a cual
responde el paciente

permite alcanzar los objetivos de presion en forma mas rapida que con monoterapia.
Esto es importante en pacientes con alto riesgo cardiovascular.
En la eleccion de la combinacion debe tenerse en cuenta que:
el mecanismo de accion de ambas drogas sea diferente

haya evidencia que la combinacion sea mas efectiva que cada droga en forma
individual

la combinacion tenga un perfil de efectos adversos; que por sus mecanismos de
accion complementarios minimicen los efectos adversos individuales

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

Combinaciones mas eficaces en la practica clinica
— TZ + ahorradores de potasio

— IECA/ARA Il + TZ: los IECA/ARAII, disminuyen la posibilidad de hipopotasemia
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— IECA/ARA Il + AC: esta combinacion muestra sinergia antihipertensiva y reduccion
de edemas.

m Otras combinaciones

— BB (betabloqueantes) + TZ

— BB + AC DHP (amlodipina, lecardipina)
—AC+TZ

—IR+TZ

— IECA/ARA I + BB.

¥Mancia G y cols. Revi-
sion de la guia Europea de
manejo de Hipertension: para alcanzar niveles de presion adecuados. La combinacion de un IECA con un
documento de la Socie- bloqueante calcico y un diurético podria ser una combinacion razonable®'.

dad europea de hiperten-
sion. J Hipertension. 2009;
27:2121-258.

Entre el 15-20% de los pacientes pueden requerir tratamiento con 3 6 mas farmacos

Sequimiento del paciente con Hipertension Arterial

Una vez iniciado el tratamiento farmacoldgico o ante modificaciones en el mismo, el
paciente deberia ser citado cada 2-4 semanas con el objetivo de ajustar el tratamiento
elegido hasta alcanzar los niveles de presion adecuados. Una vez controlada la presion
arterial, ya sea mediante cambios en el estilo de vida y/o con tratamiento farmacologico,
los pacientes deben ser evaluados de acuerdo al riesgo cardiovascular global presente.

Cabe destacar que, independientemente de las recomendaciones emitidas, reconocemos
que la responsabilidad del juicio médico es fundamental en el manejo de los pacientes.
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W Ejercicio 2 de Comprension y Aplicacion

1) Construya la siguiente tabla completando las dosis, frecuencia y efectos adversos
que correspondan. Se sugiere consultar la Guia de bolsillo para la estimacion y el
manejo del riesgo cardiovascular.

Grupo Droga tipo| Dosisy Dosis | Contrain- | Efectos Costo |Incluido en
frecuencia| maxima |dicaciones| adversos | mensual | Botiquin
diaria remediar
Tiazidas Hidroclo-
rotiazida
Beta
Atenolol

Bloqueantes
IECA Enalapril

Bloqueantes| Amlodi-
calcicos pina

BRAII Losartan

2) Seiiale con una cruz las drogas que son de eleccion en cada una de las situaciones

Condicion Tiazidas Beta IECA Bloqueantes BRAII
bloqueantes calcicos

Diabetes tipo | con
microalbuminuria
o nefropatia

Diabetes tipo Il
con nefropatia

Infarto de
miocardio reciente

Hipertrofia
ventricular
izquierda

ACV

Insuficiencia
cardiaca

Hipertension
sistolica en el
anciano

3) Analice cada problema de salud y resuelva cada uno de los pasos de la Terapéutica
Razonada.

* Diego 40 aios.

Concurre por un control de salud, es comerciante y viaja bastante, casado y padre de dos
nifos. Refiere estar excedido de peso, habiendo aumentado 12kg en los ultimos 8 afos.
Mantiene una alimentacidn rica en carnes e hidratos de carbono y bebidas azucaradas.
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Consume muy pocos lacteos, verduras y frutas. Refiere que por su actividad, le es dificil
almorzar, reemplazando frecuentemente esta comida por un paquete de galletitas o
sandwich de jamon y queso. No realiza actividad fisica. Fuma 40 cigarrillos por dia. También
le comenta que hace 2 meses presenta un ritmo evacuatorio alterado entre constipacion y
diarrea. Al examen fisico usted constata Peso 105 kg. Talla 1.70 metros. (Calcule el IMC).
TA: 160/90 mm Hg en dos tomas. Al interrogar al paciente, refiere que se ha tomado la
presion en mas de una oportunidad y le han informado registros similares, aconsejandole
que coma sin sal. Presenta antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2.

1er paso: Defina los problemas de salud que el paciente presenta en esta consulta.

Recuerde definir si el paciente se encuentra en prevencion primaria o secundaria y su riesgo
global de presentar un evento cardiovascular en los préximos 10 afios.

Para estimar el riesgo global, utilice la “Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo
del riesgo cardiovascular”. (OMS. Ginebra 2007). Adaptacion realizada para la Republica
Argentina por la Direccion de Promocion y Control de Enfermedades no Transmisibles del
Ministerio de Salud de la Nacidn, que utilizamos en la Unidad Uno.

Calcule el RCVG de Diego

Teniendo en cuenta el IMC de Diego ¢Sobre qué otros sintomas y aspectos de su vida social
interrogaria?

Considerando los antecedentes y problemas de salud actuales de Diego ¢/Le solicitaria algun
estudio complementario? Justifique su respuesta.



4to paso: Realice la prescripcion.

Qué preguntas le haria para asegurarse que colaborara en su autocuidado? Cuales conductas
le parece que le seran mas facilmente modificables teniendo en cuenta su trabajo y su estilo
de vida? ;Cudles seran mas dificiles de modificar?

¢ Elsa, 56 aiios.

Concurre al centro de salud para mostrarle los registros de presién ambulatorios que usted
le solicito. La paciente habia consultado hacia 15 dias para control de salud, constatando
en ese momento TA: 160/90 mm Hg. Peso: 79 kg Talla: 1.56 metros.

La sefiora presenta antecedentes de diabetes tipo 2, obesidad, sedentarismo, dislipemia,
tabaquista de 15 cigarrillos dia. Hace 4 meses que se fue a vivir con su hija de 20 afios y un
nieto de 3 afios. .

Su alimentacion se basa principalmente en hidratos de carbono y grasas, consumiendo muy
pocas frutas y verduras. Practicamente no consume lacteos. Durante la consulta le comenta
que hace un tiempito presenta vision borrosa y mucha sed.

Medicacion: Metformina 2000 mg por dia, simvastatina 10 mg por dia, acido acetil salicilico
100 mg por dia.

Trae estudios solicitados por otro médico hace 4 meses: Hemograma normal, glucemia 243
mg/dl, hemoglobina glicosilada A1C (HbA1C) 10,1%, colesterol total 320 mg/dl, funcion
renal normal.

&/1/72070 & hs 740790 mm Hg
10/172070 76-30 hs 7150790 mm Hg
12/172010 & hs 7130780 mm Hg
137172010 79 hs 150790 mm Hg

1er paso: Defina los problemas de salud que la sefiora Elsa presenta en esta consulta.
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Recuerde definir si la paciente se encuentra en prevencion primaria o secundaria y su riesgo
global de presentar un evento cardiovascular en los proximos 10 afios. Para estimar el riesgo
global, utilice la “Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular”.
(OMS. Ginebra 2007). Adaptacion realizada para la Republica Argentina por la Direccidn de
Promocidn y Control de Enfermedades No Transmisibles del Ministerio de Salud de la Nacion,
vista en la Unidad Uno.

Calcule el RCVG de Elsa

3er paso: /Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los mismos? ;Con ese valor
de HbA1C que conducta tomaria?

6to paso: /Como va a realizar el sequimiento del tratamiento?

Elsa vuelve a control, refiere que se encuentra bien, que esta caminando 3 veces por semana,
todavia no puso una fecha para dejar de fumar y esta cuidandose con las comidas. Usted
se fija en la historia clinica y lee que hace 4 afos que Elsa no concurre a los turnos para
realizarse controles ginecoldgicos. ;Qué estudios le solicita? Justifique su respuesta.

( Recuerde: Lleve sus resultados al Encuentro Presencial J




Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA

B Medicamentos Esenciales

A partir del reconocimiento de la Politica Nacional de Medicamentos como una de las
estrategias sanitarias fundamentales para promover el acceso a los medicamentos e
impulsar su uso apropiado, el concepto de medicamentos esenciales continua plenamente
vigente a nivel global. Grandes problemas de Salud Publica como la tuberculosis, la
malaria, el VIH-SIDA y muchos otros procesos infecciosos y enfermedades no transmisibles,
asi como el costo creciente de los nuevos productos farmacéuticos frente a los siempre
limitados recursos financieros de los sistemas de salud, han contribuido a la consolidacion
de este concepto®.

Los medicamentos, cuando son necesarios y utilizados racionalmente, contribuyen
a la recuperacion y rehabilitacion de la salud, constituyendo una herramienta de gran
importancia en la practica médica.

Al considerar posibles estrategias para optimizar la calidad del cuidado de la salud es
fundamental tener en cuenta el manejo de los medicamentos. La adquisicion (local o por
importacion), produccion, distribucion, almacenamiento, dispensacion de los medicamentos
asi como la prescripcion racional y el uso adecuado por parte del paciente, constituyen
eslabones de una cadena de gestion que contribuyen positiva y significativamente en la
calidad de los servicios de salud.

Un medicamento puede ser seguro, eficaz y de calidad pero pierde todos estos atributos

si no es accesible.

El Programa Remediar+Redes, a través de la provision publica de medicamentos garantiza
la accesibilidad a los mismos.

Uso racional de medicamentos: Es la aplicacion del conjunto de conocimientos avalados
cientificamente y por evidencias basadas en calidad, eficacia, eficiencia y seguridad, que
permiten seleccionar, prescribir, dispensar y utilizar un determinado medicamento en el
momento preciso y problema de salud apropiado, con la participacion activa del paciente
posibilitando su adhesion y el sequimiento del tratamiento™®.

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los medicamentos esenciales como
aquellos que satisfacen las necesidades de asistencia sanitaria de la poblacion y que por lo
tanto deben estar disponibles en todo momento, en cantidades adecuadas, en las formas
farmacéuticas y dosis apropiadas.

Medicamentos esenciales: Son los medicamentos que cuentan con pruebas cientificas

de eficacia, sequridad, la mejor relacion costo/efectividad, con garantia de calidad e
informacion adecuada y a un precio que los pacientes y la comunidad puedan pagar 3.

En el aflo 1977 un Comité de Expertos de varios paises fue convocado por la OMS para
elaborar una lista modelo de medicamentos esenciales que cubriera la mayoria de las
necesidades de salud para la mas amplia parte de la poblacion y que fuera utilizada por
los distintos paises como listado de referencia.

320PS. Los Medicamen-
tos Esenciales en la Re-
gion de las Ameéricas: lo-
gros, dificultades y retos.
2007 http://www.paho.
org/spanish/ad/ths/ev/
DocTecnico-Meds%20
Esencs%20en%20laRegi
9%C3%B3n-2007.pdf

3Mordujovich de Bus-
chiazzo P. Uso racional
de medicamentos aspec-
tos esenciales para un
enfoque racional de la
terapéutica. Ministerio de
Salud de la Nacion, Mé6-
dulo 1, 22 edicion, Buenos
Aires, 2006. http://reme-
diar.gov.ar

340PS.LosMedicamentos
Esenciales en la Regionde las
Américas: logros, dificulta-
desy retos. 2007 http://www.
paho.org/spanish/ad/ths/
ev/DocTecnico-Meds%20
Esencs%20en%20
laRegi%C3%B3n-2007.pdf
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Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud

La OMS recomienda que cada pais establezca su propia lista de medicamentos esenciales,
adaptando la lista modelo a su politica de salud, a la prevalencia de enfermedades, al
sistema de atencion y a las prioridades sanitarias nacionales.

La seleccion de los medicamentos esenciales es una decision de ambito nacional. De esta
manera se favorece un uso mas eficiente de los recursos sanitarios y su adecuada gestion.

Periédicamente se revisa esta lista tomando en cuenta las enfermedades mas frecuentes
y los conocimientos nuevos sobre medicamentos. Por ejemplo, actualmente se consideran
esenciales, medicamentos basicos como el paracetamol y la penicilina, pero también
medicamentos mas especializados como los antiretrovirales para el VIH-SIDA ya que esta

350PS.LosMedi - o
osvedreemen enfermedad se ha transformado en un grave problema de Salud Publica.

tos Esenciales en la Re-
gion de las Américas: lo-
gros, dificultades y retos.
2007 http://www.paho.
org/spanish/ad/ths/ev/ medicamentos mas seguros y eficaces para tratar las patologias de la mayoria de la
DocTecnico-Meds%20 poblaci6n35.

Esencs%20en%20
laRegi%C3%B3n-2007.pdf

La existencia de una lista de medicamentos esenciales garantiza contar con los

El nimero de medicamentos esenciales es significativamente menor que la cantidad total
que existe en el mercado. En muchos paises, especialmente en aquellos que se encuentran
en vias de desarrollo, pueden existir en el mercado farmacéutico 3.000 a 4.000 farmacos
disponibles pero sélo 300-400 son necesarios para el tratamiento de las patologias
prevalentes y unos 40-50 son suficientes para la atencion en los centros de salud. Es mas
facil controlar la calidad de los medicamentos cuando son pocos.

m;Qué caracteristicas debe tener un medicamento para
ser considerado esencial?

= Eficacia: es cuando el medicamento ha demostrado un efecto beneficioso en el contexto
experimental de un ensayo clinico controlado.

= Efectividad: es cuando el medicamento produce un efecto beneficioso al administrarse
bajo las condiciones habituales de la atencion clinica a un grupo de pacientes y es capaz
de modificar positivamente el desarrollo de la enfermedad en los grupos poblaciones de
estudio y es influenciado por las caracteristicas especiales de cada poblacion y por la
manera en que es utilizado por el consumidor.

= Seguridad: ningiin medicamento es inocuo. Las reacciones adversas son conocidas
y aceptables cuando se utilizan adecuadamente. Es fundamental conocer los efectos
adversos para realizar un balance entre la eficacia demostrada y el riesgo a que se somete
a los pacientes.

m Conveniencia: es una caracteristica que considera aspectos relacionados con el paciente
que pueden modificar el efecto o la adherencia al tratamiento con un medicamento elegido,
como la presencia de contraindicaciones, enfermedades asociadas, interacciones con otros
medicamentos que esté tomando el paciente o con alimentos, forma farmacéutica elegida
y pauta de alimentacion.

m Costo: se considera el precio, costo del medicamento, teniendo en cuenta la forma
farmacéutica y pauta de dosificacion determinada y expresando el tratamiento en precio
por unidad de tiempo: por dia, semana, por mes.

» Adecuada relacion beneficio/costo: cuando se dispone de medicamentos que presentan
similar relacion entre su seqguridad y eficacia, la eleccion debe basarse en el analisis
beneficio/costo del tratamiento. Se considera el precio del medicamento y todo el costo
del tratamiento, considerando por ejemplo la internacion, prestaciones de enfermeria, etc.
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Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA

m;/Cuales sonlasventajas de usarunalistade medicamentos
esenciales?

La utilizacion de un listado de medicamentos esenciales presenta las siguientes ventajas

.- . .- - ’ - 36 1 -
en relacion al paciente y también desde el punto de vista de la economia y de la equidad®®. Los medicamentos esen

ciales y las recomendacio-
nes de la OMS/OPS.http.//

m Beneficios desde la perspectiva del paciente: www.aisnicaragua.org/
download/bronline/prime-

. N . . . . ra/70%20-%2076.pdf
- Se evita la prescripcion y el consumo de medicamentos innecesarios, demasiado

peligrosos o excesivamente caros.
- El personal de salud puede conocer mejor cada medicamento.

- Disminuyen las posibilidades de confusion en la prescripcion, el despacho y el uso
por parte de las personas.

Todo esto significa que los tratamientos pueden ser mas eficaces y mas seguros.

m Beneficios desde una perspectiva de equidad y economia:
- Al usar medicamentos esenciales se evita gastar en medicamentos excesivamente caros.

- La mayoria de los medicamentos considerados como "“esenciales” son bien conocidos
y ya no estan protegidos por una patente. Eso significa que los pueden producir varios
laboratorios y se pueden conseguir a precios favorables con la aplicacion de una estrategia
de prescripcion por nombre genérico. Incluso es posible que los gobiernos elaboren leyes
que les permitan conseguir medicamentos esenciales aun patentados a precio favorable.

- Los gastos administrativos, de distribucion y de almacenaje se ven también reducidos al
usar una lista acotada de medicamentos.

Un listado de medicamentos esenciales permite tener mas medicamentos en los servicios
de salud, garantiza que sean accesibles a la mayoria de la poblacion, en particular a la
gente de menos recursos y contribuye al alcance de una mayor equidad.

El Programa Remediar+Redes ha definido en el aflo 2002 un Vademecum Remediar
integrado por un listado de 38 medicamentos en 52 presentaciones, seleccionadas del
listado de medicamentos esenciales de la OMS, apropiados para dar respuesta a mas del
80% de los motivos de consulta en la Atencion Primaria de la Salud.

Los medicamentos esenciales que provee Remediar+Redes son elaborados por
laboratorios habilitados por ANMAT, que cumplen con todas las garantias de calidad.

Son los mismos productos que se venden en las farmacias. La diferencia es que no
figura la marca en el envase, sino su nombre genérico, que es el verdadero nombre
del medicamento.

A su vez, es importante destacar, que en la actualidad el Ministerio de Salud de la Nacidn,
a través del Programa Remediar+Redes ha finalizado la iniciativa de consolidar un Listado
de Medicamentos Esenciales para el Primer Nivel de Atencion que comenzd en el afio 2010.
Para la confeccion de esta lista han participando representantes de los Ministerios de Salud
de las 24 provincias del pais, de las Direcciones y Programas Nacionales, de la OPS, del
ANMAT y de la COMRA como también expertos de Universidades Nacionales, entre otros.
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¥"Mordujovich de Buschia-

mNombre generico y medicamento genérico o multifuente®’-3®

zzo0 P. Uso racional de me- El nombre genérico o la Denominacion Comun Internacional (DCI) corresponde al nombre
dicamentos aspectos esen- ficial ial d t iaf 16qi tablecid la OMS. P . lo:
ciales para un enfoque oricial no Come.rCIa € U.na-SUS dancla Tarmacologica €staolecido por la . For ¢ eémplo:
racional de la terapéutica. paracetamol, hidroclorotiazida.

Ministerio de Salud de la
Nacion, Maédulo 1, 22 edi- . . O .
cion. Buenos Aires, 2006. El nombre genérico de una sustancia farmacologica puede corresponder a uno o varios

http://remediar.gov.ar nombres comerciales o marcas.

En nuestro pais existe la obligatoriedad de prescribir por nombre genérico o denominacion

38 . . . ~ . . iy . .
Uema SA, Correa Salde comun internacional (DCI). En el afio 2002, se implementé una politica nacional a través

V., Fontana D. Utilizacion . . ., .

del Nombre genéricos de de una ley (Ley N° 25.649) que establece la prescripcion, dispensacion y registro de

los medicamentos. Pres- medicamentos por su nombre genérico o Denominacion Comdn Internacional (DCI).

cripcionDispensacion. Ma-

nual para Profesionales. . L., ..

FCQ Departamento de Far- Estrategias de prescripcion por nombre generico

macia. 2003.
Es el conjunto de acciones que permiten generar competencia entre productos con igual
principio activo o nombre genérico con el fin de abaratar tanto como sea posible el precio
de los medicamentos y hacerlos mas accesibles a la poblacion.

Prescribir por nombre genérico permite que el farmacéutico sustituya el farmaco,

dispensando el de menor precio, facilitando el acceso a los medicamentos.

Medicamento genérico

Es una especialidad farmacéutica que tiene el mismo principio activo, la misma dosis, la
misma forma farmacéutica y las mismas caracteristicas farmacocinéticas, farmacodinamicas
y farmacotécnicas que un medicamento que es utilizado como referencia legal. El perfil de
eficacia y sequridad de una especialidad farmacéutica genérica esta suficientemente asegurado
por su continuado uso clinico y por la aprobacion oportuna de la Autoridad Sanitaria.

El medicamento genérico debe demostrar bioequivalencia terapéutica con el medicamento
original que le sirve de referencia, por lo tanto ambos son intercambiables ya que poseen
la misma eficacia terapéutica.

El medicamento genérico no posee derechos de patente, ya que se comercializa

libremente al caducar la patente del medicamento innovador.

Generalmente, los medicamentos genéricos contienen un solo principio activo o
una asociacion reconocida universalmente como ventajosa y se los denomina por la
Denominacion Comun Internacional (DCI) o por el nombre genérico “oficial" aceptado,
asociado al nombre del laboratorio productor.

Muchas veces se confunde la expresion “medicamento genérico” con la de "nombre
genérico”. Por ello, la OMS recomienda actualmente que, en lugar de decir “medicamento
genérico”, se utilice la expresion "medicamento de fuentes multiples”.

Todos los medicamentos autorizados por la Administracion Nacional de Alimentos,
Medicamentos y Tecnologia Médica (ANMAT), satisfacen los requerimientos de calidad,
seguridad y eficacia.
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Ejercicio 3 de Comprension y Aplicacion

A) Marque V (verdadero) si considera que el enunciado es correcta y F (falso) si es
incorrecto

Enunciados V |F

Una lista de medicamentos esenciales asegura un uso mas eficiente de los
recursos sanitarios.

Una lista de medicamentos esenciales facilita el acceso de la poblacion a
medicamentos seguros y eficaces.

El medicamento genérico debe demostrar bioequivalencia terapéutica con
el medicamento original que le sirve de referencia.

4 | El medicamento genérico esta protegido por patente

En el analisis de la relacion costo/beneficio solo se toma en cuenta el
precio del medicamento.

6 | Nombre genérico y Denominacion Comun Internacional son sindnimos

( Recuerde: Lleve sus resultados al Encuentro Presencial J




Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud

3nforme sobre la salud en
el mundo 2002 - Reducir los
riesgos y promover una vida
sana. OMS 2002. http://
www.who.int/whr/2002/es/
index.html

GLOSARIO:

Riesgo Relativo: medida de
asociacion. Compara la fre-
cuencia con que ocurre el
dafio entre los que tiene el
factor de riesgo (en este caso
dislipemia) y los que no lo
tienen.

Se calcula dividiendo la in-
cidencia (casos nuevos de
un evento en un periodo de
tiempo determinado) entre
los expuestos y no expuestos;
el resultado expresa el niime-
ro de veces que aumenta la
probabilidad de presentar la
enfermedad.

Como ejemplo puede men-
cionarse que niveles de co-
lesterol cercanos a 250 mg/
dl duplican el riesgo de enfer-
medad coronaria (RR=2) (ver
figura)

0L anasF, and colls. Risk Fac-
tors for Acute Myocardial
Infarction in .Latin America:
The INTERHEART Latin Ame-
rican Study. Circulation, Mar
2007;115:1067 - 1074.

“ISegunda Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo.
Ministerio de Salud de la
Nacion. Buenos Aires, 2009.
http://www.msal.gov.ar/
htm/Site/enfr/resultados_
completos.asp

#2Schargrodsky H, and colls.
Assessment of Cardiovas-
cular Risk in Seven Latin
American Cities. The Ame-
rican Journal of Medici-
ne,2008:(121):58-65

GLOSARIO:

EL NCEP (de sus siglas en in-
gles: The National Choleste-
rol EducationProgram) es un
Programa de Educacion so-
bre el Colesterol, de origen
norteamericano,fundado
en 1985. Publica periodi-
camente un consenso de
expertos, reconocido mun-
dialmente, sobre la detec-
cion, el tratamiento y el se-
guimiento de los pacientes
con dislipemia llamado ATP
(de sussiglas en inglés: Adult
Treatment Panel). La Edicion
de la su ultima quia, el ATP IIl,
fue publicado en el afio 2004.
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H Dislipemia

La dislipemia es un conocido factor de riesgo cardiovascular, estando implicado en el 18%
de los accidentes cerebrovasculares (ACV) y en el 56% de las cardiopatias isquémicas a
nivel mundial. Un 5,1% de la mortalidad en hombres y un 5,6% de la mortalidad en las
mujeres puede atribuirse a este factor de riesgo®.

A mayores niveles de colesterol total, mayor probabilidad de desarrollar enfermedad

coronaria.

Figura N°6 : Riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, segun niveles de colesterol

r

9

4
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de enfermedad

coronaria g
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Fuente: Rosenson RS, Screening guidelines for dyslipidemia Up to date. Version 18.1. Enero 2010.
Adaptacion Personal.

En Latinoamérica, el 40,8% de los infartos de miocardio podria ser atribuido a anormalidades
lipidicas. En nuestro pais, esta cifra es mayor: la dislipemia estaria implicada en el 67,6%
de los infartos®.

Prevalencia de dislipemia en Argentina

Segun la Sequnda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en 2009, el 29.1% de
la poblacion reporto tener el colesterol elevado. Por otro lado, el control de colesterol se
incrementd con respecto a lo relevado en la Primer Encuesta en 2005 (de 72,9% a 76,6%
en varones mayores a 35 y mujeres mayores a 45 afios)*'.

El estudio CARMELA*, report6 que el 18,7% de la poblacion de la ciudad de Buenos Aires,
presentaba hipercolesterolemia (definida como un colesterol total superior a 240 mg/dl),
cifra solo superada por Quito dentro de las ciudades latinoamericanas estudiadas.

Recomendaciones para el rastreo de dislipemia

El tercer reporte del panel en Deteccion, Evaluacion, y Tratamiento de la hipercolesterolemia
en adultos (ATP Ill), recomienda realizar rastreo con colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL y triglicéridos en sangre (el ayuno de 12-14 horas es necesario para el
dosaje de LDL y triglicéridos), a todos los adultos mayores de 20 afios con o sin factores de
riesgo cardiovascular.



Teniendo en cuenta la variabilidad propia de cada individuo y la variabilidad analitica de
la medicion, se recomienda realizar dos determinaciones con un intervalo de 14 dias, en lo
posible en el mismo laboratorio.

Silos valores son normales y el riesgo cardiovascular global es menor al 10 %, se recomienda
continuar el rastreo cada 5 afos.

En pacientes con antecedentes familiares de enfermedad coronaria temprana o historia
familiar de hipercolesterolemia genética, se recomienda solicitar perfil lipidico a partir de
los 18 afos y repetirse cada 5 afios.

En caso que tengamos los valores de colesterol total, HDL y triglicéridos, se puede calcular
el colesterol LDL con la formula de Friedewald.

Abordaje del paciente con dislipemia

1.- Interrogatorio:
- tipo de alimentacidn: comidas grasas, alto consumo de carnes rojas, pocos vegetales
y frutas
- consumo de alcohol: puede ser una causa secundaria de hipertrigliceridemia
- tabaquismo: como factor de riesgo cardiovascular asociado
- realizacion de actividad fisica: para evaluar si el paciente es sedentario
- presencia de otros factores de riesgo como hipertension arterial o diabetes
- enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica, accidente cerebrovascular
- medicacion: corticoides, inmunosupresores, diuréticos, anabolicos, progestagenos
debido a que estos farmacos pueden alterar los lipidos
- hipotiroidismo, insuficiencia renal crdnica, enfermedad de Cushing, enfermedad
hepatica obstructiva, diabetes, como causas secundarias de dislipemia
- antecedentes familiares: dislipemia, diabetes, enfermedad coronaria, hipotiroidismo,
obesidad, hipertension familiar.

2.- Examen fisico:
- peso, Talla. indice de masa corporal (IMC). Evaluacion normopeso, sobrepeso u
obesidad.
- circunferencia de la cintura: brinda informacion acerca de la adiposidad visceral que
se relaciona con insulinoresistencia
- presion arterial: evaluacion de otros factores de riesgo cardiovascular asociados.
- signos caracteristicos de dislipemia: xantomas
- piel: acantosis nigricans
- examen cardioldgico: palpacion de choque de la punta y auscultacion de todos los
focos cardiacos, descartar soplos, arritmias
- examen vascular: evaluar el arbol arterial a nivel carotideo, aortico, femoral, renal y
en miembros inferiores, en busca de soplos y alteraciones del pulso.

3.- Valoracion del riesgo cardiovascular global:
El primer paso es estimar el riesgo cardiovascular global del paciente.

A medida que avanza en la Unidad, le sugerimos que amplie los datos utilizando la Guia
de Bolsillo para la estimacion y el manejo de riesgo cardiovascular que comenzamos a
utilizar en la Unidad Uno.

GLOSARIO:

La formula de Friedewald
nos permite averiguar la
fraccion LDL si conoce-
mos el colesterol total, la
fraccion HDL y los trigli-
céridos. Su calculo se rea-
liza del siguiente modo:
LDLc = CT - (HDLc + TG/5)
en mg/d|

[Dlc = CT - (HDLc +
TG/2.21) en mmol/L
Puede utilizarse si el valor
de triglicéridos es menor
a 200 mg/dl, con un va-
lor entre 200 y 400 mg/
dl puede dar valores dis-
torsionados y con valores
mayores a 400 mg/dl no
deberia utilizarse.

GLOSARIO: Conversion de
unidades para coleste-
rol: Mg= Mmol /0.026)

Mmol/L Mg/dl

4 154

5 192

6 231

7 269

8 308
GLOSARIO:

LDL:lipoproteinas de ba-ja
densidad (LBD, o LDL por
sus siglas en inglés “Low
Density Lipoprotein”)

HDL: lipoproteinas de
alta densidad (HDL, por
sus siglas en inglés "High
density lipoprotein”)

GLOSARIO:
Circunferencia de cintura:
Consiste en la medicion
(con un centimetro) de la
circunferencia de la cintu-
ra pasando por un punto
imaginario entre la cresta
iliaca y el reborde costal.
En el hombre el valor nor-
mal es hasta 102 cm.

En la mujer el valor normal
es hasta 88 cm.
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H Indicaciones de tratamiento
GLOSARIO:

Indice de masa corporal.
Se calcula con la siguiente
formula: Peso [Talla?

La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) defi-
ne el sobrepeso como un
IMC igual o superior a 25
y la obesidad como un IMC
igual o superior a 30.,
Clasificacion segun Indice
de Masa Corporal

Objetivos del tratamiento:

= disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular

= mantener o normalizar el peso corporal

= mantener niveles de colesterol total menores a 200 mg/dl

m disminuir los niveles de colesterol LDL

= aumentar los niveles de colesterol HDL

= mantener niveles de triglicéridos menores a 150 mg/d|

= evitar la aparicion de otros factores de riesgo cardiovascular.

IMC Clasificacion
OMS Para reducir el riesgo cardiovascular de los pacientes dislipémicos, la Guia de bolsillo para la
estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular de la OMS, recomienda dos intervenciones:

-18.5 Bajo peso

18.6 a Peso

24.9 saludable - reducir las grasas en la dieta (como parte de medidas no farmacoldgicas)

- tratamiento con estatinas.

25a Sobrepeso
29.9

S— ¢Qué efectos tienen las grasas de los alimentos sobre los niveles de colesterol?
30a esida

349 leve

35a Obesidad
39.9 moderada

La ingesta de colesterol, grasas saturadas y acidos grasos trans esta en relacion directa
con los niveles plasmaticos de LDL. Se ha descripto que por cada un 1% de aumento del
consumo de grasas saturadas del total del gasto caldrico, el LDL aumenta un 20%.

+ de 40 Obesidad
grave

¢Reducir las grasas del plan alimentario disminuye los niveles de
colesterol?

La evidencia sobre la reduccion en los niveles de LDL dada por la disminucion de las grasas

GLOSARIO: saturadas en la dieta, proviene de estudios randomizados.
La randomizacion es un
procedimiento utilizado
en los ensayos clinicos
para designar equilibra-
damente a los partici-
pantes a las diferentes

ramas de intervencion.

A mayores niveles de colesterol total, mayor probabilidad de desarrollar enfermedad

coronaria.

En el estudio Delta se randomizaron 102 adultos sanos para recibir tres tipos de dieta por
8 semanas:
a- dieta tipo americana (34% de las calorias eran grasas, 15% eran grasas saturadas)
b- dieta “Step 1" (28% de las calorias eran grasas, 9% grasas saturadas)
c- dieta baja en acidos grasos saturados (25% de la ingesta caldrica total eran grasas,
6% saturadas).

“Ginsberg HN, and colls.

Effects of reducing dietary
saturated fatty acids on
plasma lipids and lipopro-
teins in healthy subjects:
the DELTA Study, protocol
1. Arterioscler Thromb Vasc
Biol. 1998;18(3):441-9.
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La dieta baja en grasas saturadas, comparada con la dieta americana, redujo un 9% los
niveles de colesterol y un 11% los de LDL, disminuyendo también un 11% los valores de
HDL*® .

¢Reducir las grasas del plan alimentario disminuye el riesgo de eventos cardiovasculares?

La proteccion brindada a nivel cardiovascular pareciera estar mas relacionada con el tipo
de grasa consumida que por la cantidad total de grasas.

Parece ser mas importante evitar ciertas grasas como las saturadas y los acidos grasos

trans, que reducir la ingesta total de grasas.
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Estas conclusiones provienen de un estudio prospectivo en donde se siguieron mas de
80.000 mujeres en prevencion primaria a lo largo de 14 afios.

Por cada 5% de incremento en el consumo de grasas saturadas del gasto calérico total
(comparado con una ingesta similar en hidratos de carbono), aumentd un 17% el riesgo
de padecer un evento coronario. De manera similar, por cada 2% de incremento en el
gasto caldrico de acidos grasos trans (comparado con una cantidad similar de calorias en
hidratos de carbono) aumentd un 90% el riesgo de enfermedad coronaria. El aumento de
grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas resulto ser protector, reduciendo el riesgo en un
40% por cada 5% de incremento en su consumo. El consumo total de grasas no estuvo
asociado al riesgo cardiovascular.

Este mismo estudio concluye que el riesgo de enfermedad coronaria se reduciria un 42%
si un 5% de la energia proveniente de las grasas saturadas fuera reemplazada por grasas
insaturadas y un 53% si un 2% de la energia proveniente de acidos grasos trans fuera
sustituida por grasas no saturadas*.

En la siguiente figura se observa las conclusiones del estudio: hacia la izquierda esta
reduccion del riego como "-42%" en el caso de reemplazo de un 5% del total de las grasas
no saturadas de la dieta, y una reduccion del 53% (-53%) del riesgo cardiovascular si un
2% del gasto caldrico es reemplazado por grasas no saturadas

Figura N°7: Cambios estimados en el riesgo de enfermedad coronaria por la sustitucion
isocalorica de un componente de la dieta por otro

Grasas no saturadas en reemplazo

de grasas saturadas (5% del total
del gasto calorico)

Grasas no saturadas en reemplazo
de acidos trans (2% del total del
gasto calorico)

80 -60 -40 -20 O 20 40 60 80

Cambio en el riesgo (%)

Fuente: Hu FB, and colls. Dietary fat intake and the risk of coronary heart disease in women. N Engl J Med 1997
;337(21):1491-9. Adaptacion Personal.

¢Como reducir las grasas nocivas de la dieta?

La recomendacion actual es limitar el consumo de grasas al 30% del valor caldrico total,
a expensas de reducir los niveles de grasas saturadas (7-10%), acidos grasos trans (menos
del 19%) y colesterol total (menos de 200 mg/dia).

Los acidos grasos saturados pueden ser reemplazados por acidos grasos monoinsaturados
(hasta el 10-20 % de la ingesta caldrica) y acidos grasos poliinsaturados (hasta 10% del
consumo total)

La dieta debe ser rica en frutas y verduras, seleccionar carnes magras, lacteos descremados

y evitar la ingesta de grasas hidrogenadas.

“Hu FB;, and colls. Dietary
fat intake and the risk of
coronary heart disease in
women. N Engl J Med 1997
:337(21):1491-9
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Tabla N°10: Tipo de acidos grasos en algunos alimentos seleccionados
- Carne vacuna, grasa vacuna, de cerdo, pollo
Acidos grasos . . .
con la piel, yema, lacteos enteros, aceite de
saturados A
cacao, aceite hidrogenado
Acidos grasos Aceitunas, aceite de oliva, manies, aceite
monoinsaturados de mani, nueces, almendras, palta,
Acidos grasos Pescados y mariscos, aceite de maiz, uva,
poliinsaturados girasol, soja, frutas secas

La ingesta de pescado puede ser una alternativa para reducir el consumo de carne vacuna.
Deben evitarse los productos con alto contenido graso como quesos enteros, estacionados,
leche entera, yogurt entero, manteca, helados, crema.

Los acidos grasos trans son producidos principalmente por la hidrogenacion de aceites
vegetales. Podemos encontrarlos en la coccidn o fritura de ciertos productos industrializados
como papas fritas u otros productos de copetin, barritas de cereal, galletitas, caldos
concentrados, etc.

Las principales fuentes de colesterol en la dieta son los productos de origen animal:

carnes, pollo, lacteos y huevos.

¢Que¢ otras medidas no farmacoldagicas ayudan a reducir los niveles
de colesterol?

= Reduccion de peso: la reduccion de peso no solo reduce los niveles de LDL, sino
que también ayuda a controlar otros factores de riesgo como hipertension y diabetes.

m Realizar actividad fisica: la actividad fisica eleva los niveles de HDL, reduce el valor
de triglicéridos y en algunos casos reduce los de LDL, presentando ademas, efectos
beneficiosos en el control de otros factores de riesgo como hipertension y diabetes.

Un estudio efectuado en mujeres postmenopausicas y hombres entre 30 y 64 afios con
dislipemia moderada, demostrd que la dieta baja en grasas saturadas y colesterol reducia
significativamente los valores de LDL sélo si se acompafiaba de actividad fisica, resaltando
la importancia de esta ultima indicacion. Las mujeres que recibieron dieta y ejercicio
durante un afio redujeron los niveles de LDL en 14,5 mg/dl, mientras que los varones los
disminuyeron en 20 mg/dl (comparado con 2,5 y 4,6 mg/dl de los controles respectivos,
p<0,01).

En la figura siguiente se puede observar que tanto en mujeres como en hombres, el grupo
que realizo dieta + ejercicio disminuyo los valores de LDL mas que el resto de los grupos
(grupo control, grupo ejercicio y grupo dieta baja en grasas saturadas y en colesterol).
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Figura N°8 : Impacto de |a dieta baja en grasas saturadas y colesterol junto con la actividad
fisica en el descenso de LDL
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Fuente: Stefanick ML; Mackey S; Sheehan M; Ellsworth N; Haskell WL; Wood PD. “Effects of diet and exercise in
men and postmenopausal women with low levels of HDL cholesterol and high levels of LDL colesterol”. N Engl J
Med 1998;339(1):12-20. Adaptacion Personal

= Aumentar la ingesta de fibra soluble: el aumento de 5-10 g de fibra soluble por
dia reduce los valores de LDL en un 5%. La misma puede encontrarse en la avena,
cebada, legumbres, cascara de manzana, zanahoria, ciruelas.

= Consumir fitoesteroles: el consumo de 2 g por dia de productos suplementados
con fitoesteroles, como leches, yogurt o margarinas, reduce los niveles de colesterol
total y Col- LDL en un 7-109%, sin alterar los valores de Col-HDL ni triglicéridos. Sin
embargo, al momento, no hay estudios que determinen que su consumo reduzca la
morbimortalidad cardiovascular ni que aseguren su seguridad por consumo a largo

plazo®.

Actualmente, la Biblioteca Cochrane esta realizando una revision sistematica sobre este
tema*s.

Si bien los fitoesteroles han demostrado mejorar los niveles de LDL, aun no hay estudios
que demuestren que reduzcan la mortalidad o morbilidad cardiovascular®.

= Consumir pescado: el pescado tiene pocas grasas saturadas y es una fuente de
acidos poliinsaturados omega 3. El salmdn, la sardina, el atun, pez espada, caballa, son
pescados con alto contenido de estos acidos.

4SESC/EAS  Guidelines for
the management of dyslipi-
daemias. The Task Force for
the management of dysli-
pidaemias of the European
Society of Cardiology (ESC)
and the EuropeanAtheros-
clerosis Society (EAS). Euro-
pean Heart Journal (2011)
32,1769-1818

Tangney C. Lipid lowering
with diet or dietary supple-
ments. UpToDate. 2011

Weingéartner O . Controver-
sial role of plant sterol es-
ters in the management of
hypercholesterolaemia. Eur
Heart J. 2009;30(4):404.

*potter David,Burke Mar-
garet, Rigby Pauline, Hoo-
per Lee. Supplemental plant
sterols and stanols for serum
cholesterol and cardiovas-
cular disease (Protocol for
a Cochrane Review). In: The
Cochrane Library, Issue 01,
2012.

“"Cooper A, and colls. Clini-
cal Guidelines and Evidence
Review for Lipid Modifica-
tion Cardiovascular Risk As-
sessment and the primary
and secondary prevention
of cardiovascular disease.
London. National Collabo-
rating Centre for primary
care and Royal College of
General Practitioner. 2008.
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®Mitsuhiro Y, and colls,
for the Japan EPA lipid
intervention study (JE-
LIS) Investigators. Effects
of eicosapentaenoic acid
on major coronary events
in  hypercholesterolaemic
patients (JELIS): a rando-
mized open-label, blinded
endpoint  analysis.  The
Lancet, 2007:( 369 Issue
9567):1090 - 1098.

“SHooper L,and colls.Omega
3 fatty acids for prevention
and treatment of cardio-
vascular disease. Cochrane
Database of Systematic
Reviews 2004, Issue 4. Art.
CD003177. DOI: 10.1002/
14651858.CD003177.pub2.

%ONational Cholesterol Edu-
cation Program  (NCEP)
Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment
of High Blood Cholesterol
in Adults (Adult Treatment
Panel IIl). Third Report
of the National Choles-
terol Education Program
(NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation,
and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults
(Adult Treatment Panel Il)
final  report. Circulation.
2002;106(25):3143-421.

GLOSARIO:

Prevencion primaria: Per-
sonas con factores de
riesgo que aun no han
presentado sintomas de
enfermedad cardiovascular
Prevencion secundaria:
Personas con cardiopatia
coronaria, enfermedad ce-
rebrovascular o vasculopa-
tia periférica establecidas.

SPrevencién de las enfer-
medades cardiovasculares.
Guia de bolsillo para | a
estimacion y el manejo del
riesgo cardiovascular. (OMS.
Ginebra 2007). Adaptacion
realizada para la Republica
Argentina por la Direccion
de Promocion y Proteccion
de la Salud del Ministerio
de Salud de la Nacion, en
el marco de la Prevencion y
control de las Enfermedades
No Transmisibles.

Esta guia fue utilizada en la
Unidad Uno.
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Los acidos poliinsaturados omega 3 también pueden encontrarse en semillas de lino y
nueces.

El papel de estos acidos grasos en la prevencion cardiovascular comenzo a estudiarse al
observar que poblaciones con alto consumo de pescado como los japoneses y esquimales,
tenian menor incidencia de eventos cardiovasculares.

Un estudio demostré que suplementar la dieta con estos acidos omega 3 a pacientes
dislipémicos en tratamiento con estatinas, reducia la probabilidad de eventos coronarios
en un 199%*

Una revision sistematica sobre este tema concluye que se necesita informacion adicional
para recomendar la suplementacion externa con comprimidos con omega 3, en pacientes
de alto riesgo®.

En concordancia con estos datos, las recomendaciones a nivel internacional son las de
incluir el pescado en la dieta de la poblacion general, pero no indicar la suplementacion
para prevencion primaria o secundaria, hasta tanto no haya mas estudios con adecuado
nivel de evidencia que confirmen su beneficio en la prevencion de eventos cardiovasculares.

En sintesis: la quia del ATP III*® recomienda las siguientes indicaciones no farmacoldgicas:

m reducir las grasas saturadas y colesterol de la dieta
m aumentar las fibras

m reducir el peso

m consumir fitoesteroles

Estas recomendaciones, en conjunto, reducirian los niveles de LDL un 20-30%.

Tabla N°11: Reduccion de los niveles de LDL segun indicacion no farmacoldgica

Indicacion no farmacologica Reduccion de los niveles de LDL (%)
Reducir grasas saturadas al 7% de las calorias. 8-10 %
Reducir colesterol de la dieta a menos de 200 mg/dia. 3-5 00
Reducir de peso 4.5 Kg. 5-8 %
Aumentar la fibra soluble de la dieta a 5-10 g/dia. 3-50%
Consumir fitoesteroles 2g/dia. 6-15 %
Total de medidas no farmacoldgicas. 20-30%

Tratamiento Farmacoldgico. Farmacos hipolipemiantes (Estatinas)

Varias guias han definido la conducta terapéutica de la dislipemia en base a los niveles de
colesterol y el riesgo cardiovascular global. Para el desarrollo de este punto adoptaremos
las recomendaciones del Ministerio de Salud, basadas en la guia de la OMS para el Manejo
del Riesgo Cardiovascular®'. Las recomendaciones establecen diferencias entre pacientes
en prevencion primaria y pacientes en prevencion secundaria.

Pacientes en prevencion primaria

Muchos estudios demostraron un claro beneficio del tratamiento con estatinas en
pacientes con enfermedad coronaria o sus equivalentes (prevencion secundaria); mientras
que el beneficio en pacientes en prevencion primaria (aquellos que no sufrieron eventos
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cardiovasculares) si bien esta presente, es menor; por lo que las guias recomiendan realizar
tratamiento con estatinas sélo a los pacientes en prevencion primaria con alto riesgo
cardiovascular®.

Por otro lado, en las mujeres el rol de los tratamientos con drogas diferentes a las estatinas
(fibratos, ezetimibe, acido nicotinico u otros) es indeterminado; no hay evidencia fuerte
de su efecto cardioprotector en este grupo etareo %-°%. En otros grupos etdreos, diferentes
guias y estudios tampoco recomiendan el tratamiento con farmacos diferentes a las
estatinas en los casos de prevencion primaria en los que haya intolerancia a esas drogas o
no se alcance la meta de LDL con esa monoterapia; excepto casos particulares como por
ejemplo la hipercolesterolemia familiar®.

= Se debe recomendar un régimen de estatinas a todos los individuos con una
concentracion de colesterol total igual o superior a 320 mg/dl, junto a una dieta
hipograsa para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular (2++, B)

w Todos los individuos con una concentracion de colesterol total inferior a 320 mg/d|
deben recibir tratamiento farmacoldgico en funcion del riesgo cardiovascular global

T—

abla N°12: Indicaciones segtin riesgo cardiovascular global

Riesgo < 10% Se recomienda una dieta pobre en grasas.

Riesgo 10% - 20% | Se recomienda una dieta pobre en grasas.

Riesgo 20 - 30%

Se deben prescribir estatinas a los adultos mayores de 40 afos
con concentraciones de colesterol en sangre permanentemente
elevadas mayores de 190 mg/dl y/o colesterol LDL > 114 mg/dl,
junto con dieta hipograsa. (1+,A)

Se debe recomendar a las personas de esta categoria de riesgo
que sigan una dieta pobre en grasa e indicarles estatinas. (1++, A)
Debe reducirse el colesterol sérico a menos de 190 mg/dl, el
colesterol LDL a menos de 114 mg/dl, o en un 25% el colesterol
total y en un 30% el LDL.

Riesgo > 30%

Pacientes en prevencion secundaria

Los pacientes que ya hayan tenido un evento coronario o cerebrovascular deben recibir

estatinas, independientemente del valor de colesterol.

El objetivo es obtener un colesterol total inferior a 152 mg/dl y LDL menor a 80 mg/dl o
reducir un 25% el colesterol total 0 30% el LDL (lo que suponga el menor nivel del riesgo
absoluto).

El NCEP identifica como meta primaria de la terapia el colesterol LDL, pero en aquellos
pacientes con valores de triglicéridos mayores a 500 mg/dl, la meta es reducir el riesgo de
pancreatitis, lo que requiere una dieta muy reducida en grasas. En caso de valores mayores
a 1000 mg/dl, considerar el empleo de farmacos, siendo de eleccion los fibratos.

Las estatinas realizan su efecto hipolipemiante a través de la inhibicion de la HMGCoA
reductasa (enzima necesaria en la sintesis del colesterol) y estimulan la sintesis hepaticas de
receptores de LDL. Dentro del tratamiento farmacoldgico de la dislipemia, son actualmente
los farmacos que mayor efecto tienen en la disminucion del LDL, ayudando ademas a
reducir los niveles de triglicéridos y a aumentar el HDL.

S2Taylor F and coll. Sta-
tins for the primary pre-
vention of cardiovas-
cular disease. Cochrane
Database Syst Rev. 2011

S3ESC/EAS  Guidelines for
the management of dysli-
pidaemias. The Task Force
for the management of
dyslipidaemias of the
European Society of Car-
diology (ESC) and the Eu-
ropean Atherosclerosis
Society (EAS). European
Heart Journal (2011) 32,
1769-1818

5455 Pignone M. Treatment
of lipids (including hyper-
cholesterolemia) in primary
prevention. UpToDate.2011.
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6National Institute  for
Health and Clinical Exce-
llence. NICE implementa-
tion uptake report: statins
for the prevention of car-
diovascular events. 2008.

"Taylor F and coll. Statins
for the primary preven-
tion of cardiovascular di-
sease. Cochrane Database
Syst Rev. 2011

Pag. 52

Objetivo del tratamiento con estatinas  Cambio en los niveles de lipoproteinas (%)

Reducir LDL 18-55%
Reducir triglicéridos 7-30%
Aumentar HDL 5-15%

La reduccion en los niveles de LDL, es dosis dependiente. Por cada duplicacion de la misma,
el LDL se reduce un 6% mas. A modo de ejemplo, en la tabla siguiente se muestra el
porcentaje de reduccion esperado del LDL, segun las dosis utilizadas para diferentes estatinas.

T—

abla N°13: Reduccion del LDL seguin droga

Droga Reduccion de LDL promedio | Reduccion de LDL promedio
con dosis minima (%) con dosis maxima (%)
Lovastatina 20-80 mg 24% 400%
Pravastatina 20-80 mg 24% 34%
Simvastatina 20-80 mg 35% 46%
Fluvastatina 20-80 mg 18% 31%
Atorvastatina 10-80 mg 37% 57%

Tabla N°14: Reduccion del LDL segun dosis estandares, distintas estatinas

Dosis estandar diaria Reduccion de LDL promedio con dosis estandar (%)
Atorvastatina 10 mg 39%
Pravastatina 40 mg 34%
Simvastatina 20-40 mg 35-41%
Fluvastatina 40-60 mg 25-35%
Lovastatina 40 mg 31%
Rosuvastatina 5-10 mg 39-45%

ZHay diferencias entre las estatinas en cuanto a su efectividad?

No se ha demostrado que una estatina sea mejor que otra para prevenir eventos
cardiovasculares, tanto en pacientes en prevencion primaria como secundaria. Por este
motivo, el costo de las diferentes estatinas es un factor a tener en cuenta en la eleccion de
la estatina a indicar.

Un analisis efectuado por el NICE, reporto que tanto la simvastatina como la pravastatina
en dosis estandares eran indicaciones costo efectivas para la prevencion cardiovascular®.

Efectividad de las estatinas en la prevencion de eventos cardiovasculares en
prevencion primaria

En 2011 se realizd6 un metanalisis de 14 ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(n=34272) de una duracion minima de un afo, que determind que las estatinas en prevencion
primaria reducen la mortalidad por todas las causas (RR 0.83, 95% Cl 0.73-0.95) y las
causas combinadas fatales y no fatales de eventos coronarios (RR 0.70, Cl 0.61-0.79)".

El estudio JUPITER (Justification for the Use of statins in Prevention: an Intervention Trial



Evaluating Rosuvastatin)® evaluo el efecto de Rosuvastatina 20 mg al dia versus placebo
en personas con Proteina C Reactiva ultrasensible elevada y niveles de Colesterol LDL en
rangos considerados “normales”. Incluyd 17.802 personas sanas, hombres mayores de 50
afos y mujeres mayores de 60 afios con COL-LDL por debajo de 130mg/dl (3.4 mmol/L) y
proteina C reactiva con un nivel de al menos 2.0 mg/2. El estudio tuvo que suspenderse
antes por claros beneficios del tratamiento con rosuvastatina, luego de una media de
seguimiento de 1.9 afos. Se demostrd que la incidencia de eventos cardiovasculares
mayores con rosuvastatina se redujo de 1,36%jafio a 0,77%/ afio (hazard ratio 0,56; IC
95% 0,46-0,69). Cabe considerar que la finalizacion del estudio antes de lo pautado, puede
sobreestimar el beneficio observado.

Las estatinas han demostrado que utilizadas en pacientes sin antecedentes de eventos
cardiovasculares previos, pero con un riesgo mayor al de la poblacion general de sufrirlos
en un futuro cercano, reducen el riesgo de eventos cardiovasculares y la mortalidad global.

Un metanalisis® realizado con estudios randomizados en los cuales se comparaba el
tratamiento con estatinas versus placebo en la prevencion de eventos cardiovasculares en
pacientes en prevencion primaria reportd los siguientes resultados:

— el tratamiento con estatinas en pacientes en prevencion primaria reduce un 59% el
riesgo de morir por un infarto de miocardio y un 40% el riesgo de presentar un infarto
de miocardio no fatal.

— ademas, en este tipo de pacientes, reduce el riesgo de muerte en forma global en
un 17%.

Efectividad de las estatinas en la prevencion de eventos cardiovasculares en prevencion
secundaria

Un metanalisis® realizado con 14 estudios randomizados en pacientes con antecedentes
previos (prevencion secundaria), reporto los siguientes resultados:

— el tratamiento con estas drogas en pacientes con antecedentes cardiovasculares
previos reduce el riesgo de mortalidad global en un 219, la mortalidad cardiovascular
en un 25%, la mortalidad coronaria en un 28%, el riesgo de infarto de miocardio fatal
43%, angina inestable 18%, accidente cerebrovascular no fatal 25%, claudicacion
intermitente 36% y revascularizacion coronaria 23%.

El mismo metanalisis, al analizar todos los estudios, incluyendo tanto pacientes en
prevencion primaria como en secundaria, demostro que las estatinas reducian el riesgo de
mortalidad global, mortalidad cardiovascular y coronaria, sin poder demostrar efectividad
en reducir la mortalidad por ACV.

Respecto a los eventos no fatales, el tratamiento con estatinas reduce el riesgo de ACV y
accidente cerebrovascular transitorio (AIT), infartos agudos de miocardio, angina inestable
y revascularizaciones coronarias.

Seguridad de las estatinas

La mayoria de los pacientes tolera bien las estatinas. Entre los efectos adversos reportados
mas frecuentes se encuentran los gastrointestinales, la cefalea, rash e insomnio. Puede
haber aumento de las transaminasas. Todos los efectos adversos son dosis dependientes,
por lo que se aconseja utilizar la menor dosis posible.

%BRidker P et al; JUPITER
Study Group. Rosuvastatin
to prevent vascular eventsin
men and women with ele-
vated C-reactive protein. N
Engl J Med 2008;359:2195-
207

%9National Institute for He-
alth and Clinical Excellence.
Statins for the prevention of
cardiovascular events. Tech-
nology Appraisal 94. 2006.
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Un 0,5%-2% tiene elevacion de transaminasas (GOT y GPT) con estas drogas, siendo este
efecto adverso dosis dependiente. En los ensayos clinicos, la elevacion de transaminasas
clinicamente relevante es similar a la del placebo.

Ante aumentos superiores de las transaminasas a tres veces el nivel normal que

persistan al reducir la dosis, debe suspenderse el tratamiento.

En estos pacientes, una vez normalizados los valores, puede probarse la tolerancia con una
estatina diferente.

Los pacientes que presenten elevaciones de transaminasas inferiores al triple del valor
normal, no se recomienda suspender el tratamiento con estatinas.

La incidencia de falla hepatica por estatinas es muy rara: se ha reportado a las autoridades
regulatorias un evento cada 1.000.000 de pacientes tratados.

Otro efecto adverso a tener en cuenta es la miopatia. Pueden causar miositis con o sin
dolor muscular. Ante dolores musculares generalizados debe solicitarse una CPK con el
objetivo de diferenciar una mialgia inespecifica de una miopatia por estatinas, en cuyo
caso la droga debe ser rapidamente suspendida.

La mayoria de las miopatias por estas estatinas se producen en pacientes afosos

y/o polimedicados. Ciertas asociaciones incrementan el riesgo: ciclosporina, fibratos
(sobre todo el gemfibrozil) macrdlidos, algunos antifiingicos, acido nicotinico.

La incidencia de rabdomidlisis con estatinas (excluida la cerivastatina) es de 3,4 cada
100.000 personas/afio, con una mortalidad del 10%. El riesgo con cerivastatina, retirada
del mercado por el riesgo de este evento, era 10 veces mas que con el resto de las estatinas.
Si se utilizaba esta droga con gemfibrozil el riesgo aumentaba en 2000 veces.

La incidencia de neuropatia también es rara: 12 cada 100.000 personas/afio de tratamiento.

Un metanalisis reportd que se necesita tratar 197 pacientes por un afio, para que uno
presente un efecto adverso, cualquiera sea el mismo. En cambio, siendo la rabdomiolisis
un evento adverso raro, se necesita tratar 7.428 personas durante un afio, para que una
presente una rabdomiolisis por estatinas®.

El uso de estatinas no se asocio con un incremento en el riesgo de desarrollar cancer.

Finalmente se ha concluido que las estatinas actualmente disponibles son seguras, no
evidenciandose diferencias entre ellas respecto a los efectos adversos®'.

¢Qué aspectos tener en cuenta al indicar estatinas? Las estatinas deben ser indicadas con
la cena o antes de irse a dormir, para potenciar el efecto de las drogas en la reduccion del
LDL. Una excepcion es la atorvastatina, que por su vida media larga y su menor depuracion
hepatica puede darse por la mafana sin alterar su efectividad.

Las estatinas estan contraindicadas ante enfermedad hepatica activa, ya sea esta aguda o
cronica. Son contraindicaciones relativas, ciertas interacciones medicamentosas como su uso
concomitante con ciclosporina, macrélidos e inhibidores de P450 como ciertos antifungicos.
En el caso de la asociacion con fibratos esta debe ser efectuada con precaucion debido al
incremento en el riesgo de miopatia al igual que con acido nicotinico.. En caso de tener que
utilizar la asociacion estatinas - fibratos, no utilizar gemfibrozil, por el riesgo aumentado de
eventos adversos.
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Seguimiento
¢Como debe monitorearse la sequridad del tratamiento?

Todos los pacientes que comienzan tratamiento con estatinas deben ser advertidos que
ante dolores musculares, deben consultar rapidamente.

En este caso, debe solicitarse CPK y transaminasas en forma urgente, para diferenciar
dolores musculares inespecificos de miopatia. Se recomienda discontinuar el tratamiento
cuando la CPK se eleva mas de 10 veces por encima del limite superior normal en ausencia
de sintomas musculares o por encima de 5 veces si existe dolor.

No estd indicado solicitar CPK en forma rutinaria.

En el caso de interacciones o patologia hepatica que pueda alterar el metabolismo de la
droga, debe evaluarse la posibilidad de reducir la dosis o suspender en forma temporaria
o definitiva el tratamiento con estatinas. Por el riesgo de aumento de transaminasas, se
recomienda medir las mismas previo al inicio del tratamiento. Esta determinacion debe
repetirse a los tres y doce meses de comenzado el mismo, repitiéndose el control en forma
posterior, solo ante situaciones clinicas que lo ameriten.

En caso que el paciente presente una neuropatia periférica de causa no aclarada, debe
suspenderse la medicacion y efectuar interconsulta con un especialista.

¢Como debe monitorearse la eficacia del tratamiento?

Si los recursos sanitarios (equipo de salud, determinaciones de laboratorio) con los que
contamos en nuestro ambito lo permiten, una vez iniciado el tratamiento no farmacolégico
y/o farmacologico se controlard al paciente cada 6 semanas y una vez alcanzado el
objetivo, se reevaluara cada 4 meses el primer afio y luego cada 6 meses. La guia de la OMS
tanto en prevencion primaria como en secundaria, recomienda utilizar dosis estandares de
estatinas, no siendo obligatorio monitorear la respuesta en los niveles de colesterol total o
LDL alcanzados, debido a que el beneficio no es solo por la disminucion del colesterol per
se, sino también por el efecto de la droga en la mortalidad.

Dado que el costo de las estatinas limita su accesibilidad, el tratamiento con las mismas
debe efectuarse, maximizando la relacion costo/efectividad. En este sentido, los pacientes
con mayor riesgo cardiovascular basal son los que mas se beneficiaran en términos
absolutos de morbimortalidad con el uso de estatinas. Es por ello que se recomienda
priorizar la indicacion de estas drogas a los pacientes en prevencion secundaria y a aquellos
en prevencion primara con elevado riesgo cardiovascular.

La OMS recomienda priorizar el tratamiento con estatinas de pacientes con riesgo

cardiovascular global elevado, ya que son ellos los que mas se beneficiaran en
términos de morbimortalidad.

Otras quias, ademas de la guia de la OMS, han sido desarrolladas para el tratamiento de la
dislipemia. Como ejemplo, se pueden citar:

— la guia del NICE®? (de sus siglas en inglés: National Institute for Health and Clinical

®2National  Institute  for
Health and Clinical Exce-
llence. Statins for the pre-
vention of cardiovascular
events. Technology Apprai-
sal 94. 2006. http://www.
nice.org.uk/nicemedia/pdf/
TA094guidance.pdf
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Excellence. Esta es una guia sobre el uso de estatinas para la prevencion de eventos
cardiovasculares del Reino Unido): recomienda comenzar tratamiento con estatinas
en pacientes cuyo riesgo sea superior al 20% o que hayan padecido un evento
cardiovascular. Esta sugerencia implica que en el Reino Unido, en mas de la mitad
de los hombres mayores de 50 afios y el 20% de las mujeres mayores de 65, debiera
considerarse la indicacion de estatinas.

—el ATP Il recomienda comenzar tratamiento con estatinas segun el riesgo
cardiovascular del paciente y sus niveles de LDL. Asi, en pacientes con un riesgo
superior al 20% y LDL por encima de 100 mg/dl debiera considerarse utilizar estatinas,
al igual que pacientes con riesgos entre 10-20% a 10 afios y un LDL superior a 130
mg/dl. En el caso de pacientes con riesgo inferior al 10%, dependiendo si tienen dos o
mas factores de riesgo asociados 0 menos de dos, debiera considerarse tratamiento ante
LDL superiores a 160 mg/dl y 190 mg/dl, respectivamente.

Otras drogas hipolipemiantes en la prevencion de eventos cardiovasculares

Otras drogas hipolipemiantes se encuentran en el mercado: fibratos, ezetimibe, acido
nicotinico, colestiramina. Si bien cada una de ellas, tiene un efecto hipolipemiante propio,
diferenciandose entre ellas seguin su impacto sobre las distintas lipoproteinas, no hay
estudios que demuestren que su uso disminuya la morbimortalidad cardiovascular. Por este
motivo es que la guia de la OMS no recomienda su utilizacion para la prevencion primaria
o0 secundaria de eventos cardiovasculares.



W Ejercicio 4 de Comprension y Aplicacion

A) Marque V (verdadero) si considera que el enunciado es correcta y F (falso) si es
incorrecto

Enunciados V [F
1 | En la Argentina, la dislipemia esta implicada en el 50% de los infartos.
Segun el estudio CARMELA, el 10% de la poblacion de la ciudad de Buenos
2 | Aires presenta hipercolesterolemia. (colesterol total superior a 240 mg/dl)
3 | Unsolodatode laboratorio es suficiente para confirmar hipercolesterolemia
4 | UnIMC de 28 significa peso saludable
5 En relacion al riesgo de eventos cardiovasculares, el tipo de grasa
consumido es tan importante como la cantidad total de grasas consumida
6 Las medidas no farmacoldgicas, en conjunto, pueden reducir los niveles
de LDL en un 20- 30%
7 Las personas que hayan padecido un evento coronario o cardiovascular
deben recibir estatinas independientemente del valor de colesterol
8 Todas las personas con una concentracion de colesterol total mayor o
igual a 320mg/dl deben seguir una dieta hipograsa y recibir estatinas.
Todas las personas mayores de 40 afios, en prevencion primaria, que tienen
9 20 -30% de riesgo cardiovascula global y concentraciones de colesterol
en sangre mayores de 190 mg/dl, deben sequir una dieta pobre en grasa
y recibir estatinas.
La prescripcion de estatinas no requiere ninguna indicacion especifica en
101 relacion a las comidas y el horario de la toma.
Las estatinas estan contraindicadas ante enfermedad hepatica activa,
1 aguda o cronica
A todo paciente tratado con estatinas se le debe solicitar CPK cada 4
12] meses.




B) Averigiie cual es el costo mensual promedio del mercado con las diferentes
estatinas en dosis estandares. Complete la siguiente tabla.

Dosis Estandar

Costo mensual en $

Atorvastatina 10 mg

Pravastatina 40 mg

Simvastatina 40 mg

Fluvastatina 40 mg

Lovastatina 40 mg

Rosuvastatina 10 mg

C) A modo de repaso, complete la siguiente tabla.
Elija la estatina a utilizar en dosis estandares, teniendo en cuenta la eficacia,
seguridad y costo del tratamiento.

Estatina

Dosis Estandar| Beneficios

Eventos Precauciones
adversos

Costo
mensual

Atorvastatina

Pravastatina

Simvastatina

Fluvastatina

Lovastatina

Rosuvastatina

D) Lea cada uno de los problemas de salud y resuelva los pasos de la terapéutica

Razonada.

® Marcela, 38 arios.
Consulta en el centro de salud para realizar un control de salud. Refiere como antecedente
de importancia que su padre fallecio a los 45 afios de un infarto de miocardio y que varios
de sus hermanos tienen colesterol alto. Es madre de dos nifios de 10 y 8 afios, trabaja de
cajera en un supermercado, camina habitualmente 20 cuadras por dia hasta el trabajo.

La dieta familiar es balanceada. Nunca fumo, toma ocasionalmente una lata de cerveza en
reuniones familiares. Hasta el momento no se conoce diabética.

Refiere tener ciclos menstruales normales, utiliza anticonceptivos orales, habiendo realizado
el ultimo papanicolau hace un afo.




La mujer trae estudios solicitados por otro médico en donde se constata colesterol total 330
mg/dl|, HDL 42 mg/d|, triglicéridos 180 mg/dl, LDL calculado 252 mg/dl. Refiere resultados
similares en un control de salud previo.

Al examen fisico presenta como datos relevantes:
Peso 55 kg; Talla: 1.62; TA: 120/80 mm Hg.

El resto del examen fisico esta dentro de parametros normales.

1er paso: Defina los problemas de salud que la paciente presenta en esta consulta.

Recuerde definir si el paciente se encuentra en prevencion primaria o secundaria y su riesgo
global de presentar un evento cardiovascular en los préximos 10 afios.

Guia de bolsillo para la estimacién y el manejo del riesgo cardiovascular”. (OMS. Ginebra
2007). Adaptacion realizada para la Republica Argentina por la Direccién de Promocidn y
Proteccion de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacion

2do paso: ¢Cuales serian sus objetivos terapéuticos con este paciente?




sVictoria, 58 aios.

Concurre al centro de salud, para traerle los resultados de los estudios que Ud. solicité hace
dos meses como parte de un control de salud. En dicha oportunidad la sefiora refirié como
antecedentes de importancia tener hipertension en tratamiento con enalapril 10 mg/dia, ex
fumadora de 20cigarrillos por dia, sin antecedentes de diabetes.

Su alimentacion se basa en carnes rojas la mayoria de los dias de la semana, consumiendo
pocas frutas y verduras y 1.5 litro de bebidas azucaradas. Refiere que la leche no le gusta,
pero que consume mucho queso. Come con sal. Practicamente no come pescados, huevos
consume casi diariamente.

No realiza ejercicio. Ultimo Papanicolau del afio 2011 normal, al igual que los dos anteriores.
En los laboratorios se informa un colesterol total de 250 mg/dl; el resto de los estudios esta
dentro de parametros normales.

Al examen fisico presenta Peso: 85 kg. Talla 1.60 m. TA 135/85 mm Hg. IMC: 33

Resto del examen fisico es normal.

1er paso: Defina los problemas de salud que la paciente presenta en esta consulta.

Recuerde definir si el paciente se encuentra en prevencion primaria o secundaria y su riesgo
global de presentar un evento cardiovascular en los proximos 10 afios.

Para estimar el riesgo global, utilice la "Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo
del riesgo cardiovascular”. (OMS. Ginebra 2007). Adaptacion realizada para la Republica
Argentina por la Direccion de Promocion y control deEnfermedades no Transmisibles, del
Ministerio de Salud de la Nacidn, que utilizamos en la Unidad Uno.

¢Cual es su RCVG a 10 afos?




¢Que estrategias utilizaria para favorecer la adherencia terapéutica?

¢Solicitaria algun estudio complementario a esta paciente? ;Por qué? ;Le solicitaria un
papanicolau? jLe solicitaria alguna medida de rastreo para cancer de colon? ;Cuales conoce
y con que periodicidad se realizan?

4to paso: Realice la prescripcion del tratamiento. Explique qué pautas de alimentacion le
daria, cuales de ejercicio fisico.

® Osvaldo, 62 anos.

Fue internado hace 1 mes y medio por un infarto agudo de miocardio. Como antecedentes
de importancia refiere tener hipertension y fumar 20 cigarrillos por dia, habito que ha
abandonado desde el alta de su internacion. Antes del infarto, su vida era muy sedentaria;
su alimentacion se basaba en carnes e hidratos de carbono, consumiendo ocasionalmente
verduras y frutas. Una vez por semana se junta con amigos a tomar una cerveza con picada
de fiambres, papas fritas, palitos y manies. Al interrogarlo por el consumo de sal, refiere que
su sefiora cocina sin sal por su problema de corazon, pero que €l después le agrega “"bastante”.
Refiere que el médico le indicé que empezara a caminar y no lo esta haciendo y que se olvida
de tomar todos los dias la medicacion. No presenta dolor de pecho ni equivalentes anginosos
ni al caminar ni en reposo.

Al momento del alta fue medicado con enalapril 10 mg diarios, aspirina 100 mg/dia,
simvastatina 10 mg/dia, atenolol 25 mg/dia

Trae estudios de laboratorio efectuados al momento del alta:

Hematocrito 40%. Hemoglobina: 14mg/dl. Leucocitos: 9800/ ml.

Creatinina: 1,2 mg/dl.

Colesterol total: 205 mg/dL. Triglicéridos: 120 mg/dl. HDL 30 mg/d| Glucemia: 118 mg/dl.
Usted realiza un examen fisico completo, siendo relevantes los siguientes aspectos:

Peso: 99 kg, Talla: 1,73 m; TA: 150/80; FC: 62 por minuto



Calcule el LDL con la formula de Friedewald. Si el valor fuera de 50 mg/dl ;Continuaria con
simvastatina? Justifique la respuesta.

1er paso: Defina los problemas de salud que el paciente presenta en esta consulta.

Recuerde definir si el paciente se encuentra en prevencion primaria o secundaria para
enfermedad cardiovascular.
2do paso: ;Cuales serian sus objetivos terapéuticos con este paciente?

( Recuerde: Lleve sus resultados al Encuentro Presencial J




W Estrategias para mejorar la Adherencia Terapéeutica

Introduccion

Las Enfermedades Crdnicas, segun la OMS, son aquellas patologias de larga duracion y alta
prevalencia, cuyo fin no es posible prever o nunca sucedera, estando presente a lo largo de
toda la vida del paciente. Esto implica que una enfermedad crénica no es sélo una cuestion
de salud sino que afecta también las esferas socio-cultural, psicoldgica y econdmica de los
enfermos (OMS, 2005).

A su vez, podemos diferenciar dentro de este grupo de patologias a aquellas que son
transmisibles de las que no. Tomando dicha clasificacion, enfermedades tales como la
hipertension arterial, diabetes y dislipemia estarian incluidas dentro de las denominadas
Enfermedades Cronicas No Transmisibles; convirtiéndose las mismas en causa de una
preocupacion creciente para los sistemas de salud ya que constituyen una importante
carga de morbimortalidad en todos los paises, siendo mayor el impacto en los paises en
vias de desarrollo.

Las enfermedades crénicas afectan la salud durante un periodo de tiempo largo,
posiblemente durante toda la vida, afectando la calidad de vida no solo del paciente sino
también de su entorno familiar. Llevar a cabo las prescripciones médicas muchas veces
supone enfrentarse a grandes dificultades, como por ejemplo cumplir horarios, un plan
de alimentacion diferente al resto de su familia y concurrir periddicamente a un centro
de salud, lo que determina un gran consumo de tiempo, pudiendo alterar la vida diaria.
Muchos pacientes pueden percibir que realizar el tratamiento es una amenaza para su
calidad de vida. En este sentido, el cumplimiento del tratamiento se puede definir como un
continuo a través del cual la conducta del paciente coincide en mayor o menor medida con
las prescripciones dadas por el equipo de salud. La forma en como los pacientes incorporan
los tratamientos debe entenderse como un acto voluntario que se realiza tras recibir una
informacion.

Es importante senalar, que la dificultad en realizar las intervenciones indicadas por el
equipo de salud es un problema constante y complejo. Si bien se han logrado importantes
avances en cuanto al conocimiento de los factores de riesgo de las enfermedades cronicas,
a instrumentos para alcanzar un diagnostico precoz y tratamientos, queda aun pendiente
lograr que dichos conocimientos se concreten en mejoras en la salud y por ende en la vida de
las personas. Asi, sortear las barreras de la adherencia terapéutica es un desafio a resolver.

Adherencia terapéutica

Como senala el autor Gil-Guillen, la dificultad en realizar las indicaciones médicas se conoce
desde el inicio de la Medicina misma. Asi, Hipdcrates aconsejaba a sus discipulos que llevaran
cuidado cuando preguntaban a sus pacientes si cumplen, pues ellos iban a mentir para tener
contentos a sus meédicos.

Tiempo después, Blackwell, a finales de los afios 70 acufié una frase muy interesante:
"Mucho tiempo, esfuerzo y dinero se gastan en investigar nuevos medicamentos pero nadie
se preocupa si el paciente los toma o no".

En esta linea de pensamiento, Haynes y Sacket concluyeron hace 30 afios la famosa regla de
los tercios en la medicacion cronica: “un tercio toma regularmente la medicacion, un tercio
la abandona y un tercio la realiza parcialmente”.
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Asi, conceptos tales como cumplimiento, compliance, observancia, adherencia, fueron
apareciendo en la bibliografia médica, intentando dar cuenta de la complejidad que subyace
a cualquier prescripcion de un tratamiento.

Si bien habitualmente en la practica se aplica el concepto de adherencia a tomar un
medicamento recetado, el mismo supone diversas indicaciones como buscar atencion médica,
vacunarse, cumplir con las consultas de seguimiento, el autocuidado, una alimentacion
adecuada, la actividad fisica, etc.

Existen diversas definiciones del concepto de Adherencia Terapéutica tales como:

= El grado en que el comportamiento de una persona se corresponde con las recomen-
daciones acordadas por un integrante del equipo de salud”. (OMS, 2005)

= "La medida en que la conducta del paciente en relacidn con la toma de medicacidn,
el sequimiento de una dieta o la modificacion de su estilo de vida, coinciden con las
indicaciones dadas por el equipo de salud".

También podria definirse como un proceso de cuidado activo y responsable en el que el
paciente trabaja para mantener su salud en estrecha colaboracion con el equipo de salud.

83Gil-Guillen V, Carratala-

Munuera C, Mateo J. Cum-
plimiento en Diabetes Melli-
tus. Pico Alfonso A, Orozco
Beltran D. En: Guia Clinica
de actuacion en diabetes y
riesgo cardiovascular.Escue-
la Valenciana de estudios de
salud. 2006

64Garcia MD, Orozco D, Gil V.
Relacion entre cumplimien-
to farmacologico y grado

En los casos anteriormente mencionados, se destaca el rol central del individuo, ya
que establecen que la adherencia requiere la conformidad del paciente respecto

de las recomendaciones como también contemplan que la adherencia terapéutica
abarca numerosos comportamientos relacionados con la salud que sobrepasan el
hecho de tomar la medicacion®.

Importancia de la Adherencia Terapéutica

Es recomendable que los pacientes sigan con el plan de accion brindado por el equipo de
salud por varios motivos®:

de control en pacientes con m La adherencia es un determinante fundamental de la efectividad de un tratamiento.

hipertension, diabetes o
dislipemia. Med Clin (Barc)
2001; 116 [Supl 2): 141-146

= La adherencia terapéutica deficiente causa complicaciones médicas, psicosociales,
reduce la calidad de vida de los pacientes y no permite un adecuado uso de los recursos
de salud.

m Las tasas de adherencia terapéutica altas brindan beneficios econdmicos como

5Sabate E. Adherencia a los
tratamientos a largo pla-
zo. Pruebas para la accion
(Documento OMS traduci-
do). Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud, 2004.

%Alonso  MA, Alvarez J,
Arroyo J, Avila L, Aylon R,
Gangoso A, Martinez H. Ad-
herencia terapéutica. Estra-
tegias practicas de mejora.
Salud Madrid. Vol. 13, N°
8. 2006
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ahorros directos generados por el uso mas apropiado de los servicios de salud.

¢Es frecuente la falta de adherencia a las indicaciones prescriptas?: el bajo grado
de cumplimiento de las prescripciones de medicamentos, sobre todo, en enfermedades
cronicas es muy frecuente®. Las tasas de cumplimiento tipicas para los medicamentos
prescritos son de aproximadamente el 50%, con un rango entre 0% y 100%. Segun las
patologias la variabilidad de los datos encontrados es significativa:

= 75% de incumplimiento en enfermedad psiquidtrica
= 70% en asmdticos

m 50% en hipertensos, diabéticos y dislipémicos

= 30-40% en patologia aguda.

La falta de adherencia es aun mas alta si se prescriben medidas no farmacoldgicas, tales
como actividad fisica, dieta hiposddica, abandono del cigarrillo, etc®®.



Factores que determinan la Adherencia Terapéutica
La adherencia terapéutica, es un proceso complejo que esta influido por multiples factores.

1) Factores relacionados con el paciente, entre ellos:

m el conocimiento y las creencias del paciente acerca de su enfermedad

= la motivacion para tratarla

m el sentirse estigmatizado por la enfermedad

m |a falta de percepcion del riesgo para la salud relacionado con la enfermedad
m tipo de vinculo con su familia

= la insatisfaccion con el tratamiento y/o el equipo de salud

m |a falta de educacion terapéutica

m el estrés psicosocial

m la angustia por los posibles efectos adversos

m las dificultades de comprension del lenguaje

m la limitada capacidad cognitiva para comprender las instrucciones

m las creencias negativas con respecto a la efectividad del tratamiento

m la incredulidad en el diagndstico
= la falta de aceptacion del monitoreo F
m el temor de la dependencia

= el olvido.

2) Factores socioeconomicos:

m nivel socioecondmico bajo

m el analfabetismo o el bajo nivel educativo
m la falta de redes sociales de apoyo efectivas
m la distancia del centro de tratamiento

m el costo elevado del transporte

m el alto costo de la medicacion.

3) Factores relacionados con el equipo o el sistema de salud:

= |a falta de motivacion para lograr una correcta adherencia en sus pacientes

m la falta de educacion del personal sanitario en el control de las enfermedades cronicas
m los sistemas de distribucion de medicamentos

m el personal de salud sobrecargado de trabajo

m |a falta de incentivos y retroalimentacion sobre el desempefo

m el tiempo destinado para las consultas

m |a falta de trabajo interdisciplinario

m la inadecuada organizacién en los turnos, falta de turnos programados, de referencia y
contrarreferencia formales entre los distintos niveles de atencion.

4) Factores relacionados con la enfermedad:

m la duracion, ya que el cumplimiento disminuye cuanto mas se prolonga el tratamiento
m la necesidad de mantener la medicacion incluso cuando la enfermedad esta en remision,
sin presentar sintomas

m el tipo de enfermedad. Ciertas enfermedades en las que se ve afectada la personalidad,
la conducta, o ciertas funciones superiores como la memoria favorecen el incumplimiento

* Fuente: Sabate E. Adheren-
cia a los tratamientos a largo
plazo. Pruebas para la accion
(Documento OMS traducido).
Ginebra: Organizacion Mun-
dial de la Salud , 2004. http://
www.paho.org/Spanish/AD/
DPC/NC/adherencia-largo-
plazo.pdf
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*Dentro de los medicamen-
tos que provee el Programa
Remediar+Redes, se incluyen
aquellos para el tratamiento
de enfermedades cronicas.
Los mismos son distribuidos
directamente a los efectores
de salud del primer niv4el de
atencion, permitiendo ga-
rantizar el acceso a los mis-
mos, constituyendo esta es-
trategia en una herramienta
importante que mejora la
adherencia terapéutica.

0rtego Maté MC. La ad-
herencia al tratamiento.
Variables implicadas. Edu-
care21 2004

®Nogués Solan X, Sorli
Reddé M L, Villar Garcia J.
Instrumentos de medida de
adherencia al tratamiento.
An. Med. Interna (Madrid)
2007;(Vol.24,N.23):138-141.
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m la disponibilidad de tratamientos efectivos
m las comorbilidades como la depresion en la diabetes o en la infeccion por VIH/SIDA y el
abuso de drogas y alcohol.

La gravedad de los sintomas determina que el paciente que presenta sintomas severos y
un alivio inmediato de los mismos al realizar las prescripciones médicas, tiene mayores
posibilidades de desarrollar un buen nivel de adherencia; mientras que el paciente que
presenta una enfermedad cronica y asintomatica no percibe la gravedad y la adherencia al
tratamiento puede ser baja.

5) Factores relacionados con el tratamiento*:

m la frecuencia de las dosis

m la duracion

m la via de administracion

m la facilidad o dificultad en la obtencion del farmaco. En este punto se incluye tanto los
costos, como la accesibilidad a la farmacia o punto de suministro, como puede ser el centro
de salud

m la dificultad de manejo del recipiente que contiene la medicacion.

m los fracasos de tratamientos previos

m los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos

= el numero de comprimidos.

Mientras mas complejo sea un tratamiento (si exige cambios en las actividades

habituales de la vida cotidiana, varios medicamentos, diversos horarios), mas
dificultades proporcionara para las respuestas de adherencia del paciente®’

mFormas de evaluar la adherencia al tratamiento

Conocer cdmo se comportan las personas que concurren al centro de atencion respecto a
las indicaciones que brinda el equipo de salud es necesario si se quiere optimizar el manejo
terapéutico de las enfermedades®.

Para evaluar y conocer el grado de adherencia existen diferentes métodos:

1. métodos directos: determinacion del farmaco o sus metabolitos en sangre, orina u
otro fluido

2. métodos indirectos: cuestionarios, recuento de comprimidos, métodos electronicos, etc.

Las ventajas e inconvenientes de los métodos indirectos se recogen en la siguiente tabla.

T—

abla N°15: Instrumentos de medida de Adherencia al Tratamiento: Métodos
Indirectos

Métodos

Entrevista Sencillo y el mas | Diferentes resultados segun |Test de Batalla. Test de
personalizada o | util en la practica| los cuestionarios usados. Morisky-Green. Test
autocuestionario | médica diaria Alterable por el paciente de Haynes-Sackett

Objetivo,

Ventajas Inconvenientes Observaciones

Recuento de la Requiere tiempo. No detecta| Utilizado en ensayos

medicacion cuantificable, |pautas incorrectas. Alterable clinicos
sobrante facil de aplicar por el paciente
Control de la | Método sencillo y No detecta si el Complementa otros
dispensacion facil de aplicar paciente toma la pauta métodos
correctamente




Tabla N°15: Instrumentos de medida de Adherencia al Tratamiento: Métodos
Indirectos

Métodos Ventajas Inconvenientes Observaciones
Monitorizacion | Objetivo, preciso, | Requiere tecnologia cara. | Utilizado en ensayos
electronica cuantificable Se asume que apertura clinicos. Adaptados

de envase - toma de a envase de los

medicacion medicamentos

Evaluacion del | Sencillo y facil de | Requiere tiempo. Interfiere
resultado aplicar con otros factores

terapéutico

Fuente: Alonso MA, Alvarez J, Arroyo J, Avila L, Aylon R, Gangoso A, Martinez H. Adherencia terapéutica. Estrate-
gias practicas de mejora. Salud Madrid. Vol. 13, N° 8. 2006.

En la practica solo se dispone de la informacion brindada por el propio paciente. Esta
informacion puede verificarse por el retorno de los envases o blister lo que permite
contabilizar los comprimidos no utilizados. Este procedimiento, aunque util, no puede
asegurar si el paciente ha tomado la medicacion de forma correcta y a la hora prescrita.

La informacién proporcionada por el propio paciente a través de cuestionarios validados
permite recoger la informacion brindada por los pacientes.
A continuacion se explican estos cuestionarios y la forma de interpretarlos.

Figura N°9: Instrumentos de medida de adherencia al tratamiento: Cuestionarios

Test de Batalla

Analiza el conocimiento que tiene el paciente de su enfermedad y dirigido esencialmente
a HTA y dislipemia.

1. ¢Es la HTA una enfermedad para toda la vida?

2. iSe puede controlar con dieta y/o medicacion?

3. Cite dos o0 mas drganos que pueden lesionarse por tener la presion arterial elevada.

Test de Morisky-Green

Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relacion con la terapéutica

1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. (Toma medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ;/deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal, ;/deja de tomar la medicacion?

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe ser
adecuada (no, si, no, no)

Test de Haynes-Sackett
Tambien denominado cuestionario de “comunicacion del autocumplimiento”. Consiste
en realizar al paciente la siguiente pregunta:

1. La mayoria de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¢tiene usted
dificultad en tomar los suyos?

Si la respuesta es afirmativa se solicita al paciente el numero medio de comprimidos
olvidados en un periodo de tiempo (por ejemplo los ultimos siete dias o el Gltimo mes)
y se determina el porcentaje con respecto al niumero de comprimidos indicados. Se
considera buena adherencia en aquel enfermo que declara haber tomado una cantidad
de comprimidos >80% y <110% de los prescritos.

Fuente: Alonso MA, Alvarez J, Arroyo J, Avila L, Aylon R, Gangoso A, Martinez H. Adherencia terapéutica. Estrate-
gias practicas de mejora. Salud Madrid, 2006; (vol3, N° 8).
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Estrategias de intervencion

Mejorar la adherencia al tratamiento es importante porque es la principal manera de lograr
que el paciente se beneficie con el tratamiento. Para ello, la educacion terapéutica del
paciente, de la familia y, si es posible, del entorno laboral y/o escolar, es la estrategia mas
efectiva.

La educacion terapéutica®:
estimula la adopcion de estilos de vida saludables

permite comprender e integrar las indicaciones terapéuticas favoreciendo su
cumplimiento y consecuentemente la efectividad del tratamiento

brinda un apoyo social y emocional que ayuda a mejorar la calidad de vida del
paciente

contribuye a disminuir los costos del tratamiento de la enfermedad

1) Intervenciones informativas / educativas

Las intervenciones incluidas en este grupo tienen como objetivo mejorar el cumplimiento
a través del aumento del conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad, las posibles
complicaciones y el tratamiento prescrito. La informacidon debe adaptarse a la edad del
paciente, al nivel cultural y a sus habilidades cognitivas.

Dentro de estas opciones se destaca:

la entrega de informacidn escrita (boleteria, cartas)
visualizacion de poster en salas de espera

los talleres educativos grupales

la informacidn individualizada realizada por el equipo de salud.

Las instrucciones mas importantes deben darse repetidamente, y debe comprobarse la
comprension de éstas, por ejemplo pidiendo que lo repitan.

En relacion con la informacion verbal y escrita, para que sean eficaces, deben utilizarse
conjuntamente, e incrementan su utilidad en combinacion con otras estrategias™.

Para conseguir y mantener el cumplimiento del tratamiento debe desarrollarse una labor
de motivacion, explicando la necesidad de seguir con las indicaciones dadas, destacando
los beneficios del cumplimiento, reconociendo los logros alcanzados y valorando la
colaboracion.

2) Intervenciones con dinamica de grupos

Las técnicas grupales suponen una estrategia eficaz para alcanzar objetivos de motivacion
y seguimiento de recomendaciones; en este sentido las intervenciones incluidas en este
grupo buscarian la mejora de la adherencia a través de un aumento de los conocimientos
y de la confianza del paciente’72,

3) Mejorar la relacion médico - paciente

Se han identificado diversos aspectos determinantes de la relacion médico-paciente que
influyen en la adherencia. Como ser la amabilidad, el acercamiento, el animo, la empatia.
También es importante la cooperacion, que el paciente asuma una actitud activa y participe
en las decisiones. La disposicion del profesional a responder preguntas y a dar explicaciones
es un factor determinante para una buena relacion.



Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA

Los profesionales de la salud deberian poder percibir del paciente los temores y las
expectativas que tienen sobre del tratamiento, escucharlos activamente, brindar
explicaciones claras, valorar su comprension, acordar el plan terapéutico y comprobar la
importancia que da el paciente a la adherencia.

Especial atencion y tiempo se debe dedicar a la verificacion del grado de comprension

que ha logrado sobre las indicaciones brindadas por el profesional.

En la comunicacién médico-paciente hay que considerar dos aspectos fundamentales: la
habilidad y la efectividad con la que se transmite la informacidn precisa para cumplir
instrucciones y el posible impacto emocional de la comunicacidn, tanto la que se realiza
en forma verbal como la gestual.

4) Estrategias de apoyo familiar-social

Resulta un hecho conocido y estudiado que las personas que viven solas presentan
mayores tasas de no adherencia, lo que puede interpretarse, de forma inversa, como que
las personas que cuentan con el apoyo familiar tienen mayores facilidades para seguir
correctamente el tratamiento pautado.

Estrategias tales como invitar a los familiares a los talleres, a las charlas, a las consultas
puede ser de utilidad.

En lo posible seria beneficiosa la participacion de las personas que comparten actividades
con los pacientes como companeros del trabajo, colegio, maestras.

5) Disminuir la complejidad del tratamiento’”

Existe una relacion directa entre la complejidad del tratamiento prescrito (en términos de
dosificacion, via de administracion, horarios, nimero de farmacos, etc.) y el incumplimiento,
pudiéndose englobar en esta complejidad las interferencias con las actividades de la vida
diaria del paciente.

Debido a estas situaciones, reducir el numero de tomas del tratamiento es un ejemplo que
suele resultar una estrategia eficaz.

Es fundamental, en lo posible, adaptar las pautas del tratamiento a la vida cotidiana

del paciente

6) Intervenciones de refuerzo conductual
Estas intervenciones estan dirigidas a intervenir sobre los problemas especificos de
adherencia al tratamiento, incrementando las conductas que favorecen el cumplimiento y
disminuyendo aquellas que lo obstaculizan.

Cuando el paciente cree que el tratamiento indicado incidira positivamente en la

evolucion de su proceso y cuando se considera responsable del mismo, tiende a
seguir dicho tratamiento con mayor adherencia.

Las intervenciones que van encaminadas a mejorar la capacidad del paciente en el manejo
de su proceso a través de técnicas de responsabilizacion, autocontrol y refuerzo conductual
pueden conducir a la mejora de la adherencia terapéutica. Dentro de las estrategias
utilizadas en este apartado se encuentran:

m llamadas telefonicas recordatorias y de sequimiento

"®Orueta Sanchez R. Estrate-
gias para mejorar la adheren-
cia terapéutica en patologias
cronicas. Informacion Tera-
péutica del Sistema Nacional
de Salud,2005( Vol. 29-N° 2).
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*El Ministerio de Salud de
la Nacion, con la incorpo-
racion del componente de
Redes al Programa Reme-
diar, se propone fortalecer
el funcionamiento de las
redes de salud, a través
de la implementacion de
acciones que contribuyan
a la accesibilidad de las
personas a los servicios de
salud como asi también la
continuidad de su aten-
cion. Dentro de estas ac-
ciones Remediar + Redes,
busca impulsar la nomi-
nalizacion de la poblacion
para conocer la demanda
real de medicamentos que
deben proveerse; favore-
cer un sistema de regis-
tro; desarrollar un sistema
de gestion de turnos en
los diferentes niveles de
atencion y mejorar la ar-
ticulacion entre estos. De
esta forma, mejorando el
sistema de atencion de las
personas y colaborando
en la implementacion de
una terapéutica razonada
que contemple la singu-
laridad de cada sujeto en
su contexto local, se es-
peraria alcanzar un efecto
favorable en la adheren-
cia a los tratamientos.

GLOSARIO:

La referencia consiste en
enviar a una persona ha-
cia otro servicio o nodo
de la red para continuar y
avanzar en su tratamiento.
La referencia puede ha-
cerse con motivo de una
interconsulta, una segun-
da opinion o una deriva-
cion. La contrarreferencia
es entendida como el re-
torno de la persona envia-
da en referencia hacia el
responsable de su cuidado

GLOSARIO:

Los nodos son los actores,
instituciones y organiza-
ciones donde los proble-
mas se abordan. Se espera
que, segun el problema a
resolver, diversos nodos
de la red se activen y que
cada uno aporte su po-
tencial a la resolucion.
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m autocontrol del proceso por parte del paciente
m recompensa tangible por lograr objetivos: valorando los logros alcanzados.
= seguimiento del paciente.

7) Estrategias relacionadas con el sistema de salud*

Redes de salud y redes de servicios de salud: Se puede explicar el concepto de red, como
una agrupacion de individuos, organizaciones y agencias, organizados de forma no
jerarquica en torno a temas o preocupaciones comunes, que se abordan de manera activa
y sistematica, sobre |a base del compromiso y la confianza.

El concepto de redes de servicios de salud involucra a la red compuesta por cada uno de los
actores que brinda servicios de salud a lo largo de los distintos niveles de atencion (posta
sanitaria, centro de salud, hospital).

Una red de salud supera el concepto de los servicios en tanto que, incluye personas u
organizaciones que no necesariamente se desempefian como efectores en el sistema. Las
redes de salud incorporan a las redes de servicios de salud, insertadas en la comunidad,
interactuando entre si desde la definicion de problemas de salud locales, el desarrollo de
actividades relacionadas con la salud, entre otros.

[ RED DE SALUD ] o
J

-

-
el

Cada miembro de la red (familia, equipo de trabajo, organizacion) se enriquece a través de
multiples relaciones que cada uno de los otros desarrolla, optimizando los aprendizajes. La
clave, es compartir y no solo en temas de salud fisica también en temas de apoyo social y
psicoldgico.

¢Como abordar el problema de la adherencia a través de las redes de salud?

Desde las redes de salud se pueden realizar diversas intervenciones y actividades como:

= Gestionar turnos programados

m Elaborar estrategias de referencia y contrarreferencia

mPromover programas especificos de promocidn y prevencion

m Asequrar tanto la accesibilidad de las personas a los servicios de salud como asi
también la continuidad de su atencion

= Conocer la red social del paciente.

Gestion de turnos programados: Una red de servicios de salud debe contar con la posibilidad
de programar el contacto entre sus prestaciones y las personas bajo su responsabilidad.



Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA

Generalmente los centros de atencion primaria funcionan con la modalidad de demanda
espontanea. Esto permite resolver problemas concretos pero no es funcional para la atencidn
de pacientes con problemas cronicos, los cuales requieren de una atencion integrada con
consultas programadas. Las mismas representan un dispositivo de organizacion del acceso.

Las consultas o turnos programados representan un dispositivo de organizacion del acceso
util para la atencion de pacientes con enfermedades cronicas.

Dependiendo de los recursos y capacidades locales, existen distintos mecanismos para
organizar las consultas en forma programada.

Lo esencial de los turnos programados es que se disponga de un espacio fisico y de tiempo
para ofrecer una atencion particular al problema de salud cronico que es motivo de la
consulta del paciente. Por ejemplo, el control de personas con hipertension arterial,
diabetes, asma, y otros padecimientos cronicos, son situaciones de consultas que requieren
espacios de tiempo definidos.

Dependiendo de los recursos con lo que se cuente, se pueden organizar tanto con agendas
manuales como con sistemas informaticos. Basicamente, los turnos programados solo
requieren un registro (agenda, organizador diario, cuadernos por especialidad, etc.), una
persona que los asigne, y un mecanismo para que el paciente pueda solicitarlos, idealmente
a distancia mediante la utilizacion de distintos sistemas de comunicacion, o personalmente
en el mismo efector de salud.

Red Social de insercion

El primer contacto del paciente con el sistema de salud, es uno de los momentos

claves para conocer acerca de su red de insercion, la cual deberia formar parte de
su historia clinica

Por ejemplo, en el caso del grupo familiar del paciente interesa conocer no solo el nimero
de integrantes sino el tipo de vinculo afectivo que mantienen, lo que podria constituir una
ayuda y sostén.

Si bien la historia clinica del paciente se realiza generalmente en forma individual,
centrada en la consulta por problema, seria importante realizarla en términos de considerar
su red social, lo cual conlleva la necesidad de armar carpetas familiares y/o por ntcleos
habitacionales. La red social personal podria ser registrada en forma de un mapa, en donde
la informacién proporcionada se podria sistematizar en cuatro grupos’: familia, amistades,
relaciones laborales o escolares y relaciones comunitarias, de servicio o credo’®.

Organizarlainformacion a través de estas carpetas familiares y/o por nuicleos habitacionales,
es el modo de completar la informacion que se halla dispersa en los diversos profesionales
y personal técnico actuante. Al mismo tiempo, incrementa el nivel de relacion dentro
del propio equipo de trabajo. Estas carpetas reemplazan a la tradicional historia clinica,
centrada en el individuo atendido en consultorio por patologia e introducen la vision de la
familia en el contexto del programa.

Combinacion de intervenciones

Debido a que las dificultades en la adherencia a un tratamiento es multifactorial, la
combinaciondevariasintervencionespuedebrindarresultadosmaspositivosqueimplementar
intervenciones aisladas. Cada estrategia a seguir debe ser siempre individualizada.

’4Dabas E, Perrone N. Redes
en salud. 1999. Buenos Aires

75Gj Usted desea conocer mas
acerca de este tema puede
leer el texto en el enlace:http;/
www.santafe.gov.ar/index.
php/web/content/down-
load/71292/345905/file/
Redes%20Sociales.pdf

Dabas E. Redes Sociales:Nive-
les de abordaje en la inter-
vencion y organizacion de la
red.Panorama. 2001
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A modo de resumen, se enumeran los principales tipos de intervencion junto con las
intervenciones aplicables para cada una de ellas.

Tabla N°16: Practicas de la Intervencion para mejorar la Adherencia

Tipo de Intervencion Intervenciones en la practica
Reduccion de la - Reduccion de la frecuencia de dosis
complejidad del - Reduccion del numero de farmacos
tratamiento - Adaptacion de la pauta a los habitos de vida

-Organizadores de medicacion (sistemas personalizados de dosificacion,
calendarios, cuentadosis, etiquetas... )

Informacion/Educacion |- Explicacion de por qué, para qué, cuando y cdmo tomar medicamentos;
sanitaria (oral y qué hacer si se me olvida; relevancia de los efectos adversos...
escrita) - Informacion sobre la enfermedad y su evolucion (que es la enfermedad,
por qué es importante, causas, sintomas, factores que influyen...)
- Transmitir la informacion mas relevante al principio y al final de la
intervencion

Relacion -Habilidades para la interaccion: amabilidad, animo, cercania, cooperacion

médico-paciente |- Escucha activa, percepcion de temores o expectativas sobre el
(profesional sanitario) tratamiento y/o la enfermedad. (p.e. “si me encuentro mejor dejo
de tomar la medicacion”, “como no noto nada no lo tomo*, “dejar
descansar el cuerpo” (temor a la adiccion))
- Consideracion de aspectos culturales (p.e. ramadan)
- Potenciar la participacion activa del paciente para integrar la nueva
conducta en su actividad diaria

Soporte social y - Considerar accesibilidad al centro (transporte, citacion...)
familiar - Valorar disponibilidad de tiempo para acudir al médico por recetas
- Valorar el posible apoyo familiar
Situacionespecial: |- Reduccion de medecacion en lo posible
paciente anciano |- Valorar falta de vision, destreza manual, dificultad para tragar

- Valorar deterioro cognitivo

Fuente: Alonso MA, Alvarez J, Arroyo J, Avila L, Aylon R, Gangoso A, Martinez H. Adherencia terapéutica. Estrate-
gias practicas de mejora. Salud Madrid, 2006;( vol3, N° 8).

mConclusion

La falta de adherencia terapéutica es un problema de salud publica que, como hemos
mencionado, afecta al individuo que padece de una enfermedad crdnica, al equipo de
salud, a su entorno familiar, laboral, escolar y deberia ser abordado tanto desde el punto
de vista preventivo como de intervencion una vez detectado.

Dado que la causa es multifactorial es necesaria la construccion de estrategias de

intervencion que sean producto del trabajo interdisciplinar.

Las intervenciones deben:

m evitar culpabilizar al individuo

= fortalecer los vinculos de confianza con el equipo de salud

m fomentar la participacion de su entorno

= elaborar tratamientos individualizados, disminuir la complejidad de los mismos.

La combinacion de diferentes intervenciones es considerada por la mayor parte de los
autores como la mejor estrategia frente a las intervenciones aisladas.

En cada caso, la decision final sobre qué estrategia sequir dependera de las

circunstancias que rodean a cada individuo y su problema de salud.




W Ejercicio 5 de Comprension y Aplicacion

A) Marque V (verdadero) si considera que el enunciado es correcta y F (falso) si es
incorrecto

Enunciados V |F

Los pacientes psiquiatricos son los que tienen mas alto grado de
incumplimiento de las indicaciones

El grado de adhesion terapéutica del paciente es independiente de los

2 I servicios de salud.
Solo el 50% de los pacientes que padecen hipertension, diabetes y/o
3 dislipemia cumplen las indicaciones terapéuticas
El grado de cumplimiento de las indicaciones no farmacologicas es mayor
4 que el de la prescripcion de un medicamento
5 La informacion brindada por el profesional es un determinante del
cumplimiento del tratamiento
6 El grado de adhesion terapéutica depende del grado de conformidad del
paciente con la atencion recibida.
7 La persona que padece una enfermedad cronica y asintomatica tiene mas
dificultades para comprender su enfermedad y para cumplir el tratamiento
8 A mayor grado de adherencia terapéutica mayor uso de los servicios de

salud

La falta de habilidades comunicacionales de los profesionales del equipo
g |de salud es un factor determinante del bajo grado de adhesion de los
pacientes

En pacientes cronicos, la falta de redes sociales de apoyo es un factor que

10 influye en el cumplimiento del tratamiento

El grado de confianza del paciente en su propia capacidad para controlar
11 |el proceso terapéutico esta directamente relacionado con el cumplimiento
de las indicaciones.

Tener turnos programados en el centro de salud y contar con un sistema
12 | de referencia y contrarreferencia no contribuye a mejorar la adherencia de
los pacientes con enfermedades cronicas.

( Puede comparar sus respuestas con las que figuran en el Anexo1 J




m Electrocardiograma

Elelectrocardiograma esuna herramienta basica, confiable y de bajo costo para el diagndstico
y la toma de decisiones en multiples situaciones clinicas; mantiene protagonismo a pesar de
la existencia de multiples recursos y métodos diagnosticos de diferente complejidad.

Electrocardiograma normal

El electrocardiograma (ECG) es la representacion grafica de la actividad eléctrica del
corazon. El registro estandar comprende 12 derivaciones que permiten observar la actividad
eléctrica en distintas partes del corazon. Las derivaciones son electrodos que registran
diferencias de potenciales en la superficie corporal:

— frontales o de los miembros: DI, DII, DIlI, aVR, aVL, aVF
— horizontales o precordiales: V1, V2, V3, V4, V5, V6.

Cada area del corazon se encuentra representada por grupos basicos de derivaciones:

cara inferior: DII, DIlI, aVF
septum/cara anteroseptal: V1, V2
cara anterior: V2, V3, V4, V5

cara lateral: V5, V6

cara lateral alta: DI, aVL

Para ver el ventriculo derecho y la cara posterior se amplian las derivaciones precordiales hacia
la derecha en el primer caso (V3R y V4R) y hacia la izquierda en el sequndo (V7, V8 y V9).

El ECG se registra en un papel especial milimetrado, a intervalos de 1 mm. Los cuadrados
grandes, delimitados por un trazo mas grueso, tienen 5 mm de lado.

Figura N°10: Calibracion estandar
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En sentido horizontal se mide tiempo o duracion. A una velocidad estandar de 25
mm/seqgundo, cada cuadrado pequefo se corresponda con 0.04 segundos (0 40 ms) y
cada cuadrado grande representa 0.20 sequndos (200 ms).

En sentido vertical se mide voltaje o amplitud, siendo el estandar que cada cuadrado
pequefio milimetro represente 0.1 minivoltio (mv)
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Por lo tanto, cada cuadrado pequefio representa 0.04 sequndos y su altura representa 1

minivoltio (0,1mv). GLOSARIO:

Se define como ciclo

cardiaco la Sec_uencia de

Ondas, complejos, intervalos y segmento ST eventos  eléctricos, me-
canicos 'y sonoros que

ocurren durante un la-

El ECG normal esta compuesto por diferentes ondas que representan diferentes eventos tido cardiaco completo.

L . , Estos eventos incluyen la
eléctricos que se producen en cada ciclo cardiaco. despolarizacion y rﬁypm,,_

rizacion del miocardio, la

Las ondas estan rotuladas alfabéticamente empezando en la onda P, seguida por el C"l’T”a.C,C'”[”l_(S'tSt‘lﬂ)ddvl|a

. . . . relajacion (aiastoiej ae las
complejo QRS y onda T. Segun la amplitud de las ondas que componen un complejo QRS, diferentes cavidades car-
las mismas se identificaran con letras mayusculas o mindsculas. Las letras en minuscula diacas, el cierre y apertura

de valvulas asociado y la
produccion de
ruidos concomitantes.

son usadas para ondas con voltajes pequefos, usualmente menores a 0.5 mV.

Ondas Expresa GLOSARIO:
P despolarizacion y contraccion de las auriculas Las deflexiones que van
hacia arriba reciben el
R despolarizacion y contraccion de los ventriculos nombre de ondas positi-
larizacid cul vas y las deflexiones que
T repolarizacion ventricular van hacia abajo, ondas

Complejo negativas.

QRS despolarizacion de los ventriculos

vonda Q: primera onda negativa (deflexion hacia abajo,
Su duracion normal es de | negativa) que aparece en el complejo QRS

0.08 a2 0.10 v'onda R: es la primera onda positiva (deflexion positiva) del
segundos. complejo QRS

v'onda S: es la onda negativa (deflexion negativa) que aparece
después de la onda R

Si existe una sequnda deflexion positiva (onda hacia arriba)
se denomina R’

Un complejo completamente negativo se QS

Intervalos

PR v'desde el inicio de la onda P al inicio del QRS.

Su duracion normal es de | v'representa el tiempo de despolarizacion auricular y la
0.12 a 0.20 s. Varia con conduccion del estimulo a través del nodo AV y del sistema
la frecuencia cardiaca. His Purkinje.

Qr v'desde el inicio del QRS al final de la onda T
v'mide despolarizacion y repolarizacion ventricular
v'equivale aproximadamente al periodo refractario.

Segmento

ST v’el complejo QRS va seguido de una pausa que es represen-
tada por el segmento ST, que se inicia en el punto J y finaliza
al comienzo de la onda T. Usualmente es isoeléctrico, cobran-
do importancia en los eventos isquémicos
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Figura N°11: Ondas P-Q-R-S-T

r

7]

Figura N°12 : Ondas, intervalos PR y QT, complejo QRS y segmento ST

! QRS PR despolarizacion auricular

QRS despolarizacién ventricular
" QT despolarizacion -repolarizacion ventricular

ST

Intervalo PR \/ Punto J

Intervalo QT

Fuente: adaptacion personal

Punto J: es el punto de union del complejo QRS y segmento ST.
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Figura N°13: Electrocardiograma normal
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mSistematica para la interpretacion del electrocardiograma

La interpretacion de un ECG se basa en su analisis descriptivo y en poder relacionar los
hallazgos con las condiciones clinicas del paciente.

Para disminuir posibles errores de interpretacion es necesario ser sistematico en su analisis
descriptivo y tomar en cuenta una serie de variables.

~

Secuencia en la que se deben analizar
las variables: 8 pasos

1. frecuencia cardiaca
. ritmo cardiaco

. eje eléctrico
Sistematica de andlisis Cintervalo PR
. complejo QRS
. intervalo QT

. busqueda de hipertrofias

o N o o B~ W N

.onda Q, segmento STy onda T

N

Frecuencia cardiaca

Existen diferentes formas de calcularla, un método sencillo, consiste en contar la cantidad
de cuadrados grandes existentes entre 2 complejos QRS. La frecuencia cardiaca resultara
de dividir 300 por ese numero de cuadrados grandes. Por ejemplo si existen 4 cuadrados
grandes entre dos ondas R sucesivas la frecuencia sera 75 latidos por minutos (300/4=75).

Para que resulte mas facil el calculo, la onda R del primer QRS debe estar sobre una linea
gruesa.

En la Tabla N° 18 se detalla la frecuencia cardiaca segun la cantidad de cuadrados grandes
que hay de separacion entre 2 complejos QRS sucesivos (que es igual a dividir 300 por el
nimero de cuadrados grandes que hay entre QRS).
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GLOSARIO:

Intervalo RR, es la dis-
tancia entre la R de un
complejo QRS y la R del
complejo QRS siguiente
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Tabla N°17: Método sencillo para el calculo de la frecuencia cardiaca
Cantidad de cuadrados entre Latidos por minuto
los complejos QRS
1 300
2 150
3 100
4 75
5 60
6 50
7 43

Si la frecuencia es irreqular (el intervalo RR es variable de forma irreqular) el calculo debe
hacerse en un periodo de tiempo mas prolongado, calculando una frecuencia cardiaca
promedio.

Se cuentan el numero de complejos QRS que existen en un periodo de tiempo determinado,
generalmente en al menos 10 6 20 segundos para disminuir la variabilidad. En una tira de
ECG corta se deben contar en al menos 6 segundos (30 cuadrados grandes). Al numero de
complejos QRS obtenidos en ese lapso se lo multiplica por 10 para convertirlos en latidos
por minuto. Por ejemplo si existen 7 complejos QRS en 30 cuadrados grandes, |a frecuencia
sera de 70 latidos por minuto (Ipm): 7 x 10.

Ritmo cardiaco

El ritmo normal del corazon es el sinusal que se caracteriza por tener:

mritmo reqular

muna frecuencia cardiaca entre 60y 100 latidos por minuto con frecuencias auriculares
y ventriculares reqgulares

mun intervalo PR constante

monda P positiva en DII. Ondas P de morfologia normal que suelen ser positivas en DII,
DIll y aVF y negativas en aVR

mToda onda P va seguida de un complejo QRS.

Si la onda P no es positiva en DI, el ritmo no es sinusal (excepto en dextrocardia o

mala posicion de los electrodos).
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Figura N°14: Ritmos sinusales
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Si el ritmo fuera menor a 60 Ipm estariamos en presencia de una bradicardia sinusal,

y ante mas de 100 Ipm, ante una taquicardia sinusal.

En ocasiones el ritmo es sinusal pero tiene variaciones ciclicas en el intervalo RR,
constituyendo lo que se denomina arritmia sinusal. Es muy frecuente, sobre todo en nifios
y jovenes y generalmente normal. Se debe a la respiracion, ya que la inspiracion aumenta
la frecuencia cardiaca y la espiracion la disminuye. Presenta onda P sinusal, PR constante,
QRS normal e intervalo RR variable.

El ritmo también puede ser regular pero no sinusal por la presencia de otros focos
automaticos, como los supraventriculares (auriculares o del nodo AV) o los ventriculares.
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Eje eléctrico

La determinacién del eje eléctrico permite:

realizar el diagndstico de hemibloqueos
contribuir al diagnostico de hipertrofias y del tromboembolismo pulmonar

Es importante para la practica clinica la determinacion de cambios comparativos del eje
entre un ECG previo y uno actual, ya que esto supone un proceso subyacente que provoco
dicho cambio.

Existen diferentes métodos para calcular la desviacion del eje eléctrico.

Un método sencillo consiste en mirar el complejo QRS en las derivaciones DI (0°) y AVF
(90°) y establecer si la mayor deflexion del complejo QRS es positiva o negativa.

es positiva cuando el tamafio de su componente positivo (la cantidad de cuadraditos
hacia arriba) supera su componente negativo (la cantidad de cuadraditos hacia abajo)

es negativa si la situacion es inversa a la anterior

si ambos componentes son iguales la onda es isodifasica.

Luego buscar en el plano frontal (derivaciones de los miembros o frontales) cual es la
derivacion mas positiva, ya que a ella se acerca mas al eje.

El eje se sittia a 60° (eje normal) si el voltaje del QRS es positivo en DI, DIl y DIII.

En el siguiente grafico se muestran las derivaciones de los miembros o frontales para poder
calcular la posicicion del eje.

Figura N°15: Derivaciones frontales y angulos para el calculo del eje eléctrico

180°

+150°

+90°

En el cuadro siguiente se muestran las diferentes posibilidades de posicion del eje segun
la deflexion de la onda R, para facilitar la compresion vea la figura N°15

Deflexion de la onda R
e izt En derivacion D | En derivacion AVF
Normal Positiva Positiva
Desviado a la derecha Negativa Positiva
Desviado a la izquierda Positiva Negativa
Indeterminado Negativa Negativa
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Eje eléctrico
Normal Desviado a la Desviado a la Indeterminado
derecha izquierda
entre 0°y +90 | entre +91° -1°y -90°. entre -91°%y
y +180° -180°

Causas frecuentes de desviaciones del eje eléctrico

Desviacion del eje a la izquierda (-30°) Desviacion del eje a la derecha (+110°)

Variacionesde la normalidad (corazon horizontal, | Variaciones de la normalidad (corazon vertical,
generalmente en personas mayores, obesidad) | nifios y delgadez)

Hipertrofia ventricular izquierda Hipertrofia ventricular derecha
Hemibloqueo anterior izquierdo Hemibloqueo posterior izquierdo
Infarto de miocardio inferior Infarto de miocardio lateral

Alteraciones mecanicas que eleven el diafragma | EPOC / Cor pulmonare

(embarazo, ascitis, tumor abdominal) Tromboembolismo pulmonar

Dextrocardia

Inversion de electrodos de brazos derecho e
izquierdo

Si se determina que el eje eléctrico presenta una desviacion, se debe buscar la presencia

0 no de un hemibloqueo.

Hemibloqueo

Es un defecto en la conduccion de uno de los dos fasciculos (el anterior o el posterior)
de la rama izquierda del Haz de His. El sufrimiento de una de estas ramas determinara
fundamentalmente cambios en el sentido de la despolarizacion del ventriculo, lo que se
manifiesta en la desviacion del eje eléctrico.

El eje se encuentra desviado a la izquierda si la rama afectada es la anterior, y a la

derecha si la rama afectada es la posterior. El complejo QRS presenta morfologia
normal y una duracion menor a 0.12 s.

Hemibloqueo anterior izquierdo (HBAI)

Es mucho mas frecuente que el hemibloqueo posterior izquierdo. Entre sus criterios
diagndsticos se encuentran:

meje eléctrico muy desviado a la izquierda (mas negativo que -45°). Cuanto mas
negativo sea el eje mas probable es el diagndstico del hemibloqueo (Si el complejo
es negativo en DIl el eje es mas negativo que -30°)

mondas Q pequefias en DI y aVL (menos anchas y profundas que las q de infarto)
mondas r iniciales y S profundas (patron rS) en DI, DIll y aVF

=QRS de morfologia normal y duraciéon menor a 0.12 s.

Pag. 81



Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud

GLOSARIO:

Los hemibloqueos y blo-
queos de rama a veces
pueden combinarse cons-
tituyendo lo que se deno-
mina bloqueo bifascicular
o trifascicular.

Bloqueo bifascicular: se
caracteriza por la pre-
sencia de un bloqueo de
rama derecha asociado a
un hemibloqueo anterior
0 posterior.

Bloqueo ftrifascicular: se
caracteriza por la presen-
cia de bloqueo de rama
derecha que alterna con
un hemibloqueo anterior
0 posterior izquierdo o la
alternancia de bloqueo de
rama derecha e izquierda.
También aplica a pacien-
tes con bloqueo bifasci-
cular y prolongacion del
PR (bloqueo AV de 1er
grado).
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Figura N°16: Hemibloqueo anterior izquierdo

Se puede afirmar la presencia de un HBAI cuando se observa desviacion del eje a la izquierda
y se excluyen otras causas de eje desviado, como crecimiento ventricular izquierdo (en el
que la desviacion del eje no es tan acentuada) o infarto inferior.

Entre las condiciones con las que se puede asociar el HBAI se encuentran:

mla enfermedad coronaria
menfermedad de Chagas
mhipertension arterial
mvalvulopatias
mmiocardiopatias

mapnea obstructiva del suefo.

La presencia de este hemibloqueo, en ausencia de cardiopatia organica o de asociacion
con otro bloqueo fascicular, es asintomatico y generalmente benigno, con escaso
significado patologico pudiendo deberse, por ejemplo, al envejecimiento normal.

La presencia de un bloqueo bifascicular o trifascicular en el contexto de una bradicardia

y clinica de presincope, sincope o mareo, obliga a una valoracion por cardiologia a la
brevedad, ya que existe riesgo elevado de evolucion a bloqueo AV completo.

Hemibloqueo posterior izquierdo (HBPI)

Es poco frecuente y dificil de diagnosticar. Produce desviacion del eje a la derecha. Se puede
afirmar su presencia ante un eje desviado a la derecha con otras causas de desviacion



de eje descartadas (individuo normal con corazon verticalizado, crecimiento ventricular
derecho o infarto agudo de miocardio lateral extenso).

Se caracteriza también por la presencia de ondas q iniciales pequefas (patron gqR ) en DII,
DIll y aVF y ondas r iniciales y S profundas (patron rS) en Dl y aVL.

Intervalo PR

La duracion del intervalo PR debe medirse si el ritmo es sinusal.

Segun su duracion, el intervalo PR se clasifica en: normal, corto y/o largo.

Intervalo PR
Corto Normal Largo
menor a 0.12 sequndos |entre 0.12 y 0.20 s. mas de 0.20 s.
(3 cuadraditos) (de 3 a 5 cuadraditos) |(mas de 5 cuadraditos).
Constituye un un bloqueo auricu-
loventricular

Intervalo PR corto

Entre sus causas se encuentran el Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) y la variante

de la normalidad. El Sindrome de WPW es un sindrome de preexitacion caracterizado por
la presencia de una via accesoria anomala, el Haz de Kent, que conecta la auricula con el
tejido ventricular.

La triada diagnostica del Sindrome de WPW consiste en:
un ensanchamiento del complejo QRS
un intervalo PR corto

la alteracion de la porcién inicial del QRS con la onda delta. La presencia de esta via
anomala predispone a las taquiarritmias supraventriculares por reentrada.

Intervalo PR largo. Bloqueos AV

La prolongacion del intervalo PR a mas de 0.20 seqgundos se produce por la existencia
de un trastorno en la conduccion entre las auriculas y los ventriculos a nivel del nodo
auriculoventricular, el Haz de His (o sus ramas) o el sistema Purkinje.

Estas alteraciones constituyen diferentes tipos de bloqueos auriculoventriculares: de
primer, sequndo o tercer grado. Para establecer el tipo de bloqueo AV se debe buscar
el intervalo PR mas largo vy fijarse si el PR se alarga o se acorta mas de lo normal en los
sucesivos ciclos cardiacos.

El grado de bloqueo se cuantifica poniendo el numero de ondas P existentes sequido del
nimero de ondas P que conducen (ej. 3:2 de cada 3 ondas P, 2 conducen).
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0.20 s) en forma constante
v todas las ondas P conducen
(se hallan seguidas de un

la conduccion de auriculas a
ventriculos

v“algunas ondas P no

Bloqueo AV
1° grado 2° grado 3¢ grado
Dos tipos de bloqueos AV | Completo
v'PR prolongado (mayor a|v bloqueo intermitente de | v'aparece cuando ningun

impulso auricular es conducido
a los ventriculos
v'existenritmosindependientes

complejo QRS). conducen (no se siguen de | entre auriculas y ventriculos
v'puede observarse en perso- | complejos QRS). v hay ondas P ritmicas entre si
nas sanas. y ondas QRS ritmicas entre si.
Tipo Tipo Mobitz
Mobitz | o Il
Wenckeback

Figura N°17: Bloqueo AV de primer grado

‘ |
| OndaPno |
|conducida

Intervalo PR

progresivamente

B
Intervalo ;R se alarga i

al principio.

Figura N°19: Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz Il

BloqueoTipo Mobitz | o Wenckeback: el intervalo PR se alarga sucesivamente en cada ciclo
cardiaco hasta que se produce una onda P que no conduce, detras de ella se registra una
larga pausa sin complejo QRS, tras lo cual se repite el ciclo, volviendo el PR a ser corto como

= i

Intervalo PR
constante

| Onda P r%o
__conducida | |

Onda P no i
conducida

Bloqueo Tipo Mobitz Il: el intervalo PR permanece prolongado en forma constante y de
forma brusca, algunas ondas P no conducen, por lo que faltan QRS. Los complejos QRS
suelen ser anchos o angostos por presencia de bloqueo de rama (rara vez los complejos QRS
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son normales). Suele tener peor prondstico que el tipo Mobitz | porque a menudo progresan
a blogueo AV completo. Suele deberse a extensas lesiones de las ramas fasciculares del
haz de His derivadas de un infarto agudo anterior extenso o enfermedades degenerativas
cronicas cardiacas.

Figura N°20: Bloqueo AV completo

Causas frecuentes de bloqueos AV

-Cardiopatia isquémica -Variante de la normalidad (Blogqueo AV
-Hipertensiva o valvular (estenosis aortica 1er grado)

y mitral) - Farmacos: betabloqueantes, digoxina,
-Hipertonia vagal (deportistas) amiodarona, verapamilo, diltiazem.

- Miocarditis - Alteraciones ionicas: hiperpotasemia

Complejo QRS

Su analisis comprende la medicién de la duracion de este complejo asi como su morfologia.
Si se determina que el QRS es ancho (=0.12 s) hay que establecer cual es la alteracion
subyacente. Las causas de QRS ancho son:

ulas hipertrofias de los ventriculos (especialmente el izquierdo)
ulas alteraciones de la conduccion (bloqueos de rama, disminucion de la conduccion
intraventricular o Sindrome de Wolff-Parkinson-White).

Bloqueos de Rama

La alteracion de la conduccion de la rama izquierda o derecha determina una prolongacion
de la duracién del complejo QRS. Si el bloqueo es completo la duracién del QRS sera > 0.12
s, si el bloqueo es incompleto variara entre 0.10y 0.12 s.

La presencia de un bloqueo de rama o un hemibloqueo crdnico por si solos carecen de

relevancia. Es la cardiopatia de base lo que determina el prondstico y eventual tratamiento.

uBloqueo completo de rama derecha (BCRD): para diagnosticarlo se deben observar las
derivaciones V1 y V6 fundamentalmente.

El BCRD aparece con mucha frecuencia en personas sanas, siendo ésta una variable de la
normalidad; con menor frecuencia también se presenta asociado a enfermedad coronaria,
hipertension arterial, enfermedad de Chagas, comunicacion interauricular o interventricular
0 miocarditis.

mBloqueo completo de rama izquierda: su presencia determina la necesidad de estudiar
al paciente y excluir cardiopatia estructural. La enfermedad coronaria, la hipertrofia
ventricular izquierda o las miocardiopatias son las condiciones mas frecuentemente
asociadas a este trastorno.

Pag. 85



Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud

Bloqueo BCRD Bloqueo BCRI

*QRS mayor a 0.12 (blogqueo completo) *QRS mayor a 0.12 segundos (bloqueo com-
pleto)

W1 -V2 con patron rsR° o RSR’ (los | *V1-V2 con ondas S anchas, empastadas, con
complejos tienen forma de M) con depresion | patrén QS o rS
del segmento ST e inversion de onda T.

*V6 (también DI y aVL) con onda S ancha y | *V6 (también DI y aVL) con R empastada y
empastada con el vértice mellado, con depresion del
segmento ST e inversion de onda T.

*Ausencia de ondas q septales en DI, aVL
y V5-6. La presencia de ondas q en estas
derivaciones excluye el diagnostico de BCRI
y puede indicar la presencia de un infarto
agudo de miocardio asociado.

El blogqueo incompleto de rama derecha cumple los mismos criterios, con la diferencia que
la duracion del QRS es menor a 0.12 seg.

Figura N°21: Bloqueo de rama derecha

r-

|
L

q : IS “empastada”
i

TR P2 MRy A

BCRI e infarto

La presencia en el ECG de un bloqueo de rama izquierda enmascara la posibilidad de
diagnosticar un infarto, tanto agudo como antiguo (excepto el infarto de cara inferior), ya
que hay caracteristicas electrocardiograficas del BCRI (alteraciones del segmento STy de
la onda T, ondas QS o rS) que pueden confundirse con un infarto, pero que en el caso de
un bloqueo de rama son fendmenos normales debido a la alteracion en la repolarizacion.

Ante un paciente con dolor precordial y un ECG que evidencia un bloqueo de rama

izquierda es necesario la realizacion de otros estudios diagndsticos para descartar la
presencia de un infarto agudo de miocardio.
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Intervalo QT

El analisis del intervalo QT se basa en la medicion de su duracion, para determinar si esta
prolongado o no, dado que su alargamiento favorece la aparicion de arritmias graves. En
pacientes con QT prolongado se destacan las palpitaciones, sincopes, mareos y la muerte
subita.

El intervalo QT se mide desde el comienzo de la onda Q hasta la terminacion de la onda T.
Su duracién varia con la frecuencia cardiaca, la edad y el sexo. Analisis mas profundos de
este intervalo implican la correccion de su duracién con tablas para estas variables. EI QT
corregido hace referencia a como seria el QT si la frecuencia cardiaca fuera de 60 Ipm. (A
mayor frecuencia cardiaca menor tiempo de repolarizacion y QT mas corto).

Para el calculo del QT corregido se utiliza la formula de Bazett: QTc= QT medido/RR, siendo
el QTc normal en hombres 0,424 seg y en mujeres 0,439siendo.

Para evaluar este intervalo la frecuencia debe ser normal, entre 60 y 100 Ipm. El analisis
puede hacerse en cualquier derivacion. Como regla general, para la mayoria de las
situaciones, se considera que el intervalo QT esta prolongado si excede la mitad de un
intervalo RR.

El QT es normal si es menor que la mitad de un intervalo RR.

El QT esta prolongado si es mayor que la mitad del intervalo RR.

Causas de prolongacion del intervalo QT
*Farmacos: antiarritmicos (amiodarona, quinidina), antidepresivos triciclicos,
haloperidol, risperidona, macrolidos, cisapride.
*Alteraciones hidroelectroliticas: hipopotasemia,hipomagnesemia, hipocalcemia.

*Trastornos del sistema nervioso central: accidente cerebrovascular, hemorragia
cerebral.
Bloqueos de rama o alteraciones de la conduccion intraventricular

*Isquemia o infarto

*Sindrome de QT prolongado congénito o familiar

Busqueda de hipertrofias

Agrandamientos auriculares

La onda P se debe a la despolarizacion auricular, la porcion inicial de la onda P es por
despolarizacion de la auricula derecha y la porcion final por despolarizacion de la auricula
izquierda. No suele superar los 0.12 sequndos de duracion y los 0.25 mV en altura (2.5
cuadraditos). Un aumento en estas cifras sugiere anomalia auricular, mas frecuentemente
visibles en las derivaciones DIl y V1. Estas anomalias pueden deberse tanto a dilataciones
o hipertrofia o retardo en la conduccion en las auriculas.
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Anomalias

auriculares

Agrandamiento auricula derecha (P pulmonar)

Agrandamiento auricula izquierda (P mitral)

Onda P alta y picuda (>2.5mm) en DII, Dlll y
aVF y difasica con componente inicial alto (Z
>1.5 mm) en V1 pero con anchura normal.
Duracion normal.

Morfologia bimodal o mellada en derivaciones
DIy DIl o difasica con componente negativo
en V1 mayor a 0.04 sequndos.

Duracion mayor a 0.12 segundos

¥,

E
.5
!
|
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;
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Hipertrofia ventricular izquierda (HVI)

Existen varios criterios electrocardiograficos para establecer la HVI; todos tienen alta

especificidad pero baja sensibilidad; lo que
criterios no descarte la presencia de HVI.

Hipertrofia
Izquierda

v" Criterio de Sokolow: onda S de V1 (o V2)
+ onda R de V5 (o V6) =35 mm si >30 afios
(>40 mm si entre 20 y 30 afios).

v" ondas S profundas con elevacion del STy
ondas T positivas en V1-V2 y ondas R altas
con depresion del ST e inversion asimétrica
de ondas T en V4-V6.

v" onda R de V5 0 V6 >27 mm

v"ondaRdeaVLmayora 11 mmcondepresion
del ST e inversiobn asimétrica de onda T.

Presenciade patron desobrecargaventricular
izquierda en V5 y V6: la sobrecarga diastdlica
suele aparecer en fases ligeras o0 moderadas
de crecimiento ventricular y se manifiesta
con la presencia de ondas qR de gran voltaje
con T positiva alta y picuda en V5 y V6. La
sobrecarga sistolica suele aparecen en fases
mas avanzadas de crecimiento ventricular y
se manifiesta como una onda R alta con T
negativa y asimétrica en V5-6

determina que el no cumplimiento de estos

ventricular
Derecha
v'agrandamiento de la auricula derecha

v'desviacion del eje a la derecha (o
indeterminado)

v’bloqueo incompleto de la rama derecha
v’bajo voltaje de los complejos

v'ondas S persistentes en las precordiales u
onda R alta en V1 o0 ambas.

Es poco frecuente.
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Figura N°23: Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo

Entre las causas de crecimiento ventricular izquierdo pueden mencionarse:

mla hipertension arterial

mlas valvulopatias

mel infarto agudo de miocardio
mmiocardipatias (incluida la isquémica)
mcardiopatias congénitas (coartacion aorta)
m"hipertrofia fisiologica" del atleta.

El s6lo hecho de tener altos voltajes en las precordiales (sin los cambios asociados de onda
Ty segmento ST) es un criterio insuficiente para el diagndstico de crecimiento ventricular
izquierdo.

Alteraciones de la onda Q, onda R, segmento STy onda T

=Ondas Q

Es normal que en el ECG existan en determinadas derivaciones ondas q. Estas ondas para
ser consideradas normales tienen que tener una duracion menor a 0.04 segundos y tener
menos de 3 mm de profundidad; pueden observarse normalmente en las derivaciones que
registran la despolarizacion del septum interventricular (DI, aVL, V5 y V6).

Las Q patoldgicas pueden deberse a secuela de un infarto y se caracterizan por:

mser anchas: mas de 0.04 s (mas de 1 cuadradito)

mser profundas y con una altura superior al 25% de la onda R (mas de 2 cuadraditos)
en las derivaciones DI, DII, V5 y V6

mestar presentes en derivaciones que habitualmente no tienen onda q (V1-V3).

El significado de la onda Q esta dado por su presencia en mas de una derivacion (no
aisladas) y en el contexto clinico en que se encuentren. (antecedentes de sindrome
coronario, factores de riesgo cardiovascular).

El hallazgo de una onda Q patologica solo en DIl (no en DIl ni aVF) carece de significado
patoldgico, ya que puede registrarse hasta en un 35% de personas sin antecedentes
cardiovasculars que tienen un eje medio QRS en el plano frontal entre 0°y +30°.
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Las ondas Q patologicas ademas de aparecer en el infarto agudo de miocardio, también
pueden estar presentes en caso de miocardiopatia hipertréfica obstructiva, crecimiento
ventricular izquierdo severo, miocarditis, bloqueo de rama izquierda, tromboembolismo
pulmonar agudo, malformaciones congénitas o incorrecta colocacion de los electrodos.

uProgresion de ondas R

Es importante observar la progresion de la onda R en las precordiales ya que la progresion
alterada o ausente puede indicar:

mHVI

minfarto de cara anterior

mseptal o anteroseptal

mtrastornos de la conduccion (BCRD, BCRI)
mmiocardiopatias.

Es importante saber que también puede presentarse por variacion de la normalidad.

La normal progresion de las ondas R comienza con una r pequeia en V1 acompaiada

de una S profunda y a medida que progresa hacia V6, la R va aumentando su amplitud
y la S la va disminuyendo

=Segmento ST

Se inicia en el punto J y finaliza al comienzo de la onda T. Suele ser isoeléctrico, es decir
que se encuentra en la misma linea que el segmento PR. Se define elevado o deprimido en
comparacion con la linea basal del segmento PR.

Alteraciones del segmento ST
Rectificacion Supradesnivel Infradesnivel

v el segmento no esta infra v'se hallaelevadoen hombres v'es patoldgico cuando se
ni supradesnivelado, pero al =2 mm vy en mujeres = 1.5 haya descendido mas de 1
final forma un angulo agudo mmenV2o0V30 =21 mmen mm.

y abrupto con la onda T. otras derivaciones.

Esteesunindice indirecto que
puede haber unsupradesnivel
o0 un infradesnivel.

Causas de supradesniveles del ST

En términos generales, si la elevacion presenta una concavidad superior tiende a ser
benigna; en cambio, si la elevacion es convexa es mucho mas probable que se trate de una
lesion aguda de un infarto en curso.

Causas de infradesniveles del ST

El descenso de este segmento con forma ascendente no es patoldgico y esta relacionada
con el aumento de la frecuencia cardiaca.
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Causas de las alteraciones del segmento ST
Supradesnivel Infradesnivel

v’ Infarto agudo de miocardio: el supradesnivel Su presencia puede ser secundaria a:
es convexo. La alteracion esta circunscripta al v'isquemia subendocardica

territorio de la arteria coronaria afectada v'blogueo de rama izquierda o crecimiento

v'Espasmo coronario (Angina de Prinzmetal)  con sobrecarga ventricular izquierda

elevacion transitoria y reversible del ST vextrasistoles ventriculares: con QRS

v’Aneurisma ventricular izquierdo: supradesni-  ancho con descenso de ST e inversion de
vel convexo persistente. ondaT.

vPericarditis  aguda: supradesnivel del ¥ Impregnacion digitalica _

ST concavo en varias derivaciones, no ¥ tromboembolismo pulmonar con infar-
circunscriptas al territorio de una arteria 10 pulmonar.

coronaria.

v'Repolarizacion precoz: supradesnivel con-
cavo del ST en varias derivaciones no cir-
cunscriptas al territorio de una arteria coro-
naria. En las derivaciones precordiales puede
observarse una melladura inicial.

v'Bloqueo completo de rama izquierda e HVI:
pueden registrarse ondas S profundas con
elevacion del ST y ondas T positivas en V1-3

Figura N°24: Alteraciones del ST

r
Loy

ST rectificado supradesnivel infradesnivel

Figura N°25: Segmento ST elevado. Diagndstico diferencial

Fic H1 55

=t
Pe@]uena rrluesca ‘
dl final de QRS

U
[P |

Infarto agudo de
miocardio

Angina de Prinzmetal
Dolor anginoso en reposo y
nocturno por vasoespasmo

coronario

Repolarizacion precoz
Elevacion de puntoJy
segmento ST concava hacia
arriba. Suele observarse en
cara inferior (Il, llly a VF) y
antelaterolateral (V, )
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- _serqmento PR ‘
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Pericarditis aguda

hacia arriba en cara anterior
e inferior con ondas T por
encima de linea basal.
Suele existir represion del
segmento PR

Elevacion de ST concava Env.
elevacion de ST con ondas T

( -F 'eleyaci(’)n de §‘T
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L% 8 S st I M O

e Eak il o=

BRI Crecimiento
ondas 5 profundas y ventricular izquierdo
Puede asociar ondas S
profundas y elevacion de ST
con ondas T positivasen 'V,

positivas

Figura N°26: Segmento ST descendido. Diagnéstico diferencial
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Lesion
subendocardica
PuntoJ a3 mmalinea
isoeléctrica y depresion de ST
asociadas a episodio anginoso

Cubeta digitalica
Depresion de ST concava o
linea oblicua que desciende

desde punto J. No se relaciona
con las concentraciones
séricas de Digital

Se registran ondas R anchas

y melladas con depresion de

ST e inversion asimétrica de
ondasTenl, aVlyV,
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Figura N°27: Diferentes variantes de Infradesniveles de tipo isquémicos

o e -

Fuente: Granel A. Electrocardiograma. Capitulo 151.

Ambulatoria. 2da edicion. 2006.

Rubinstein A y Terrasa S. Medicina Familiar y Practica



Dentro de las alteraciones del ST también pueden presentarse cambios inespecificas, los
cuales, en la mayoria de los casos carecen de significado patoldgico, aunque deben analizarse
dentro del contexto que se presenten. Pueden presentarse en cualquier derivacion.

Figura N°28: Alteraciones inespecificas del ST-T

(A

Fuente: Granel A. Electrocardiograma. Capitulo 151. Rubinstein A y Terrasa S. Medicina Familiar y Practica

Ambulatoria. 2da edicion. 2006.

Onda T

En condiciones normales esta onda:

— es positiva y asimétrica, con una primera fase ascendente mas lenta que la sequnda,
que es descendente, en las derivaciones DI, DIl y V4-6
— puede ser negativa en DIII, aVL y V1

— es negativa en aVR.

Las alteraciones patologicas que puede presentar son:

ser positivas y altas (picudas)

er negativas
estar aplanadas

Causas de las alteraciones de laonda T

Onda T picuda
v infarto agudo de miocardio

v'variante de la normalidad: re-
polarizacion precoz, vagotonia.

v hiperpotasemia: T picudas
y delgadas, en forma de
“tienda de campana” en DI,
DII, DlI, aVF y V2-V6, con
niveles de potasio mayores a
5.5 mEq/I

v'BCRI y sobrecarga del
ventriculo izquierdo: pueden
asociar ondas S profundas y
elevacion del ST con ondas T
positivas en V1-V2.

Onda T negativa

v'isquemia miocardica: ondas
T invertidas y simétricas con
rama ascendente y descen-
dente igual de rapidas. (Cuan-
to mas simétrica y profunda
sea la inversion de la onda T,
mas probable es que su origen
sea isquémico).

v’ Pericarditis
v Miocarditis

v'variantes de la normalidad:
en mujeres, nifios y adolescen-
tes se puede observar alteracio-
nes inespecificas de la repolari-
zacion en precordiales derechas

Onda T plana

v’hipopotasemia
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Figura N°29: Ondas T positivas. Diagnostico diferencial

: - Onelag T
A |
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|
| Punte J ¢lg

vido ! | [
Braicardia sinusal
y onda T sugestiva de
predominio vagal

Infarto hiperagudo Repolarizacion precoz
de miocardio
Isquemia subendocérdica con
ondas T gigantes que superan
la amplitud del complejo QRS.
Existe con frecuencia
elevacion de ST

S A |

Ofpda 'l |
acu ninudni

Bloqueo de rama
izquierda ventricular izquierdo

Hiperpotaser“nia Crecimiento

Se producen alteraciones en
la repolarizacion secundarias
a ello con elevacion del
segmento STy ondas T
positivasenV

EnV  , se puede observar
elevacion de ST con ondas T
positivas con alteraciones en
la repolarizacion secundarias
como una imagen especular
de lo que sre registraen 'V _

Patrones electrocardiograficos

Isquemia e infarto de miocardio

Las alteraciones producidas por la disminucion del flujo coronario van evolucionando
conforme el paso del tiempo y el grado de severidad de dicha reduccion; lo que determina
diferentes alteraciones desde isquemia, lesion hasta necrosis o infarto. Esto se traduce en
cambios dinamicos en las caracteristicas del ECG. De aqui la importancia de realizar ECG
en forma seriada (y no uno en forma aislada) para el correcto diagnostico de los sindromes

coronarios agudos.

Cambios evolutivos en el ECG de un infarto de miocardio transmural:

fase hiperaguda: primeros minutos a horas de isquemia subendocardica, se pueden
observar ondas T picudas positivas

fase aguda (dentro de las 12 hs): elevacion del segmento ST convexo hacia arriba en
las derivaciones del area afectada. En las areas opuestas hay una depresion reciproca del ST

fase subaguda: aparecen ondas q patoldgicas o complejos QS en las primeras horas
o dias (24-48 hs.) en las derivaciones correspondientes al infarto. Las ondas Q se
caracterizan por ser anchas y profundas. En esta fase se mantiene la elevacion del
segmento ST pero en forma menos evidente. Comienza a invertirse la onda T (en forma
simétrica)
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mfase crdnica: el segmento ST se vuelve isoeléctrico en los primeros dias o semanas
(pasadas las 48-72 hs, no mas de 2-3 semanas). Persisten ondas Q patoldgicas
o complejos QS. Las ondas T se invierten y se hacen profundas y simétricas en las
derivaciones con ST elevado y se hacen positivas y altas en las derivaciones que tenian
depresion del ST

ufase cronica evolucionada o infarto antiguo: persisten ondas Q patoldgicas (en un
100 de los casos pueden desaparecer y ser reemplazadas por ondas R que al principio
seran generalmente pequefias, o no ocurrir el aumento progresivo normal de las ondas
R de V1aVe). Las ondas T se positivizan lentamente a lo largo de meses, y a veces no se
normalizan. En el 50% de los infartos inferiores se observa disminucion o desaparicion
de las ondas Q de necrosis en 6-12 meses, no asi en los infartos anteriores que es raro
que esto ocurra.

Figura N°30: Cambios evolutivos en el ECG. Infarto de miocardio
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Localizacion

El electrocardiograma puede sefialar la localizacion del infarto, segun las derivaciones
afectadas por los cambios.

Los cambios electrocardiograficos que se producen en una derivacion aislada no son

significativos; solo los que se producen en varias derivaciones deben ser tomados en cuenta.

Cuando se hace referencia a que los cambios deben producirse en mas de una derivacion, las
mismas deben ser las que representan las diferentes areas del corazén y no las derivaciones
segun como se registran en el papel electrocardiografico.
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Areas del corazén Derivaciones
Cara inferior DIl, DIII, aVF

Septum/cara anteroseptal V1, V2
Cara anterior V2,V3, V4, V5

Cara lateral V5, V6

Cara lateral alta DI, avL

Figura N°31: Infarto agudo de miocardio anterolateral
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Hipertension Arterial

El ECG es uno de los estudios complementarios que se le solicitan a todo paciente con
hipertension arterial para evaluar la existencia de dafio de 6rgano blanco como secuela
isquémica o hipertrofia del ventriculo izquierdo. En el ECG también pueden observarse otras
alteraciones: agrandamiento de la auricula izquierda (por dilatacion), signos de sobrecarga
ventricular y alteraciones de la conduccion (bloqueos de rama, AV).

Fibrilacion Auricular (FA)

Es una de las arritmias mas frecuente. Los principales factores asociados a su desarrollo son:

mhipertension arterial mabuso de alcohol

(causa asociada mas frecuente) . . ,
minfecciones agudas como neumonia

minsuficiencia cardiaca e e e e .
midiopatica (fibrilacion auricular

menfermedad coronaria solitaria o idiopatica) en la que
no se puede demostrar un “factor

asociado” demostrable o “causa”.
menfermedad del nodo sinusal Afecta en general a pacientes

mmiocardiopatia dilatada

jovenes y tiene un curso mas
benigno ya que esta asociada a
menor riesgo de embolias.

mvalvulopatias

mhipertiroidismo

La principal implicancia clinica de la FA es su predisposicion a la formacion de trombos
intraauriculares lo que aumenta el riesgo de fendmenos tromboembolicos.



El diagndstico se confirma mediante un ECG, en el que se observa la ausencia de onda P
en todas las derivaciones. Esto se correlaciona con la ausencia de un “latido auricular”
(los impulsos no se originan en el nodo sinusal) ya que los impulsos eléctricos auriculares
se descargan desordenadamente a una frecuencia de 350-600 impulsos por minuto, los
cuales se correlacionan en el ECG con unas ondas finas e irregulares llamadas ondas f.
Las otras caracteristicas tipicas de esta arritmia son que el ritmo es irregular y los QRS
angostos.

Figura N°32: Patrones de Fibrilacion Auricular
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Extrasistoles

Son despolarizaciones aisladas precoces que se producen por la presencia de un foco
automatico, una reentrada o una despolarizacion anormal de la membrana. Pueden ser
supraventriculares o ventriculares.

En el caso de las extrasistoles supraventriculares el foco ectopico se ubica en la auricula,
en la union A-V o en el nédulo sinusal mismo. Las extrasistoles supraventriculares son
muy frecuentes y, por lo general asintomaticas y benignas. Se identifican en el ECG como
ondas P precoces con una forma diferente de la onda P sinusal, ya que se originan en una
zona diferente del nodo sinusal (latido ectopico).Tras el latido ectdpico siempre existe una
pausa denominada compensadora, que es la distancia que separa a dos latidos sinusales
que engloban a la extrasistole auricular.

Generalmente esta pausa es incompleta (la distancia es inferior al doble de la distancia del
intervalo PP basal) y el complejo QRS es angosto. En los casos de extrasistoles de la union
AV la onda P puede coincidir o incluso aparecer después del QRS.

Figura N°33: Extrasistoles auriculares
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Las extrasistoles ventriculares se producen por un foco ventricular ectopico. El complejo
QRS es ancho (>0.12 s), atipico con muescas y sequido de una onda T negativa con un
intervalo ST descendido y asimétrico. Las extrasistoles ventriculares se caracterizan porque
no suelen despolarizar el nodo sinusal con lo que el siguiente latido sinusal aparecera en
el tiempo esperado y la pausa que sigue a la extrasistole sera una pausa compensadora
completa (el intervalo entre la onda P sinusal que precede al latido prematuro y la siguiente
onda P sinusal es igual a dos intervalos PP sinusales).

Figura N°34: Extrasistoles ventriculares
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Observar que el complejo QRS es aberrante, no mantiene la morfologia de un complejo QRS cuyo
estimulo se origind en el nodo sinusal.

Las extrasistoles ventriculares pueden aparecer en forma aislada o frecuente. A su vez
también pueden presentarse en forma agrupada o no. Cuando un latido ectdpico tiene
aparicion alternada con un latido normal, se produce un ritmo extrasistolico ventricular
bigeminado, cuandoalternandoslatidosnormalesy uno ectopico,se denomina trigeminismo.
Cuando dos extrasistoles aparecen una a continuacion de la otra se denominan en duplas
0 apareadas. si hay 3 0 mas juntas es una taquicardia ventricular.

Figura N°35: Bigeminismo
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Son monomorfas cuando todas las extrasistoles registradas en el ECG tienen igual
morfologia, ya que generalmente tienen su origen en el mismo foco ectopico (unifocales).
Son poliformas cuando tienen mas de una morfologia (multifocales).



Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA

Figura N°36: Extrasistoles ventriculares multifocales

Las extrasistoles ventriculares son también muy frecuentes. Pueden presentarse tanto
€n personas sanas como en pacientes con cardiopatia de base. Su incidencia aumenta
con la edad. Pueden ser asintomaticas o producir sintomas, siendo el mas frecuente las
palpitaciones; pueden también provocar sintomas anginosos o de hipotension arterial, esto
generalmente cuando son muy frecuentes (bigeminadas y/o repetitivas ej. en duplas).

Las extrasistoles ventriculares aisladas en pacientes sin cardiopatia estructural son

benignas y en general solo reciben tratamiento si son muy sintomaticas.

Alteraciones electroliticas

Hiperpotasemia

Produce ondas T altas, picudas y simétricas mas evidentes en derivaciones precordiales.
Si los niveles de potasio continuan elevandose, se alarga el PR y se ensancha el QRS. La
P puede desaparecer. Finalmente se producen unos QRS muy anchos, sin evidencia de
actividad auricular, que pueden desencadenar una fibrilacion ventricular.

Figura N°37: Cambios electrocardiograficos registrados en DIl debidos a hiperpotasemia
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Hipopotasemia
Los cambios son concordantes con los niveles séricos de potasio. Las primeras alteraciones
aparecen en torno a los 3 meg/l y consisten en la aparicion de ondas T aplanadas, que

pueden llegar a invertirse, con ondas U tan altas como las ondas Ty ensanchamiento del QRS.

Figura N °38: Cambios electrocardiograficos registrados en DIl debidos a hipopotasemia
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Pericarditis

El signo mas precoz es la elevacion plana o con concavidad superior del segmento ST en
multiples derivaciones sin respetar la distribucion de las arterias coronarias. Estos cambios
que no respetan las caras del corazon tampoco se acomparian de ondas Q, lo que diferencia
estos supradesniveles del ST del infarto. Luego de unos dias, el segmento ST se normaliza y
pueden invertirse las ondas T. Si se produce derrame pericardico el voltaje del QRS y de la
onda P esta disminuido en todas las derivaciones.

Miocardiopatia hipertrofica

Se caracteriza por un incremento desproporcionado del espesor del septum con respecto
a la pared libre ventricular. En la mayoria de los casos se presenta como una enfermedad
familiar heredada en forma autosémica dominante.

Puede presentarse en forma asintomatica o con sintomas leves ya que la funcion sistolica
del VI esta conservada, no asi la funcidn diastdlica secundaria a hipertrofia ventricular
izquierda. Esto determina que con el ejercicio, los pacientes puedan experimentar disnea,
angor o sincopes. En algunos pacientes la primera manifestacion es la muerte subita
(primera causa de muerte en atletas).

El ECG es anormal en la mayoria de los casos; se registran signos de crecimiento del
VI con o sin signos de sobrecarga ventricular izquierda. La hipertrofia septal asimétrica



produce despolarizacion anormal del septum que se manifiesta con ondas Q profundas.
La miocardipatia hipertrofica puede simular un patron electrocardiografico de infarto
inferior, anterior, posterior o lateral, pero con ondas T positivas. El ecocardiograma es la
herramienta fundamental para su diagndstico ya que en él se observa el engrosamiento del
septum en forma asimétrica.

Repolarizacion precoz

Suele aparecer en personas sanas, generalmente jovenes, aunque también puede existir
en adultos mayores. Es un patron electrocardiografico variante de la normalidad, sin valor
patoldgico. Se encuentra en el 2-5% de la poblacion general, especialmente hombres jovenes.

Su importancia radica en que puede ser confundido con un patron electrocardiografico de
pericarditis o infarto agudo de miocardio.

Se caracteriza por presentar un punto J elevado hasta 1-2mm con ST cdncavo hacia arriba.
Existe de forma caracteristica una pequefia muesca al final de la onda R. Suele observarse
también un descenso del segmento ST en aVR.

Figura N°39: Repolarizacién precoz
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l= Ejercicio 6 de Comprension y Aplicacion

1)Alejandro de 59 afios consulta por primera vez porque hace 3 dias tuvo un dolor
precordial intenso. Actualmente se encuentra asintomatico No refiere antecedentes
patoldgicos, aunque tampoco realizo controles de salud en los tltimos afos. Su ECG
es el siguiente:

TR LT R TR T TN T Voah b ohie PR i i ma R e
36 cpied souys Spudd suins oo 7iat shisd bouas e asmas imad iousy seine

At i

vt § i ¥

B e T

Bt
it ech Rl 08

¢Cuales son los hallazgos?

2)Francisco de 60 afios, con antecedentes de dislipemia, se presenta con una molestia
retroesternal de algunas horas de evolucion, constante. EIl ECG que presenta es el
siguiente:
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Describa la sistematica de interpretacion de ECG

¢Con qué diagnostico es mas consistente su ECG?
a)infarto agudo de miocardio inferolateral
b)pericarditis aguda
c)angina de Prinzmetal
d) ECG con variante de la normalidad con repolarizacion precoz.

3) Cristobal de 72 afios se le realiza de rutina un ECG por su condicion de hipertenso.
Su laboratorio es normal asi como también su examen fisico. Su ECG es el siguiente:

¢Cual es el diagnostico?
a) bradicardia sinusal
b) bloqueo AV de 1° grado
c) extrasistoles auriculares frecuentes
d) bloqueo incompleto de rama derecha.

4) Maria de 75 afios concurre a la consulta por un control de salud. Presenta HTA
desde hace 15 afios tratada con hidroclorotiazida 25 mg/dia. No refiere otros
antecedentes patologicos. El ECG que le solicita es el siguiente:



Describa la sistematica de interpretacion de ECG

5) Julian de 54 afios con antecedentes de DMT tipo 2 e hipertension arterial presenta
dolor precordial desde hace 30 minutos aproximadamente. El dolor comenzd en
reposo, irradia al brazo izquierdo, fue aumentando su intensidad hasta ser actualmente
intenso. Al examen fisico presenta:

TA 100/60 FC 100, FR 16, auscultacion cardiaca y pulmonar normal, no ingurgitacion
yugular ni edemas. Su electro es el siguiente:
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6) Roberto de 35 afios trae el siguiente ECG que le realizaron por un apto fisico. No
refiere antecedentes personales de relevancia. Esta asintomatico y su examen fisico
es normal:
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7) Josefina de 55 afios sin antecedentes personales de relevancia refiere palpitaciones
desde hace unos meses. Ahora consulta porque las mismas se hicieron constantes.
Refiere no presentar antecedentes de dolor precordial, mareo o sincope. Su TA es
120/80, FC 40, FR 16. El examen fisico es normal. Su ECG es el siguiente:
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W Anexol: Clave de respuesta

Ejercicio 3. Medicamentos esenciales

1: verdadero

2: verdadero

3: verdadero

4: falso: Se puede producir y comercializar por distintos laboratorios justamente
porque ya no esta protegido por derecho de patente

5: falso. Ademas del precio del medicamento se deben tomar en cuenta otros
insumos (internacion, enfermeria, etc.)

6: verdadero

Ejercicio 4. Estrategias para mejorar la adherencia terapéutica

1.- falso. La dislipemia esta presente en mas del 60% de los infartos.

2.- falso. Segun el estudio CARMELA casi el 20% de la poblacion de la ciudad de
Buenos Aires presenta hipercolesterolemia.

3.- falso. Teniendo en cuenta la variabilidad propia de cada individuo y la variabilidad
de las mediciones se recomienda realizar dos determinaciones con 14 dias de
diferencia.

4.- falso. Un IMC de 28 significa sobrepeso.

5.- falso. Estudios realizados informan que es mas importante (beneficioso) evitar
las grasas saturadas y los acidos grasos trans que reducir la ingesta total de grasas.
6.- verdadero

7.- verdadero

8.- verdadero

9.- verdadero

10.- falso. Deben ser indicadas con la cena o antes de dormir para potenciar el efecto
de la droga. También se debe advertir al paciente que ante dolores musculares debe
consultar rapidamente.

11.-falso. No esta indicado solicitar CPK en forma rutinaria.
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Ejercicio 5. Estrategias para mejorar la adherencia terapéutica

1: verdadero

2: falso. El cumplimiento de las indicaciones depende en gran medida de las
actividades de motivacion, apoyo y seguimiento organizadas por los servicios de
salud.

3: verdadero

4: falso. El grado de incumplimiento de las indicaciones de cambios en la dieta, en
la actividad fisica y en el consumo de tabaco es mas alto.

5: verdadero

6: verdadero

7: verdadero

8: falso. A mayor grado de adherencia, el uso de los servicios resulta mas apropiado,
y en general menor, por reduccion de las complicaciones y aumento de la efectividad
del tratamiento

9: verdadero

10: verdadero

11: verdadero

12: falso: Los turnos programados y los sistemas de referencia y contrarreferencia
son intervenciones de utilidad en las redes que contribuyen a una mejor adherencia
terapéutica.



m Anexo2: Clave de respuesta

Caso 1. Alejandro: ultimo estadio de un infarto agudo de miocardio de cara anterior
(onda QS de V1 a V3 con T negativa simétrica)

Caso 2. Francisco. b) pericarditis aguda. El supradesnivel del ST se presenta en
multiples derivaciones, no respeta cara del corazon.

Caso 3. Antonio. b) blogueo AV de 1° grado.

Caso 4. Maria. El ECG presenta:

- signos de HVI: HTA con dafio de 6rgano blanco.

-onda R de aVL mayor a 11 mm con depresion del ST e inversion asimétrica de onda T.
-patron de sobrecarga sistdlica: depresion del ST e inversion de onda T (V4-V6)

-eje desviado a la izquierda.

Caso 5. Julian. Mala progresion de R en precordiales (probablemente por secuela
de infarto anterior antiguo, edad indeterminada). En un electro normal la onda R debe
aumentar progresivamente su amplitud de V1 a V2. La onda R debe ser progresivamente
mayor a la onda S a partir de V4.

Secuela de infarto inferior (ondas Q en cara inferior)

Sindrome coronario agudo por ondas T negativas de V1 a V4

Caso 6. Roberto. Repolarizacion precoz. Es una variante de la normalidad. No tiene
significado patoldgico.

Caso 7. Josefina. Extrasistoles ventriculares bigeminadas.
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