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Distribucion geografica

de las tasas de mortalidad
ajustadas por edad de la
enf. cardiovascular seglin

comunidades autbnomas en
1993-1995

Tasa por 100.000

B -9 200-235

; Y i
B 190-199 > 235 - ¥ ‘,«

Villar F, Banegas JR, Rodriguez-Artalejo F. Med Clin (Barc) 1998; 110: 321.




Perfil de los pacientes con un primer infarto de miocardio en Espana

Edad (anos)

Factores de riesgo:
e Tabaco

« HTA

* Diabetes

Mortalidad * (% a los 28 dias)

(*) tras el ingreso

Varones Mujeres
(n=1.129) (n =331)

60 68

Marrugat J. Estudio RESCATE . JAMA 1998; 280: 1.405-1.409




WB Kannel. Am J Cardiol 1996; 77: 63.
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Definicion

Nivel de Presion Arterial asociado con una

mayor morbilidad y mortalidad en algun
momento futuro, en comparacion con la
poblacion general
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Stamler J et al. Arch Intern Med 1993.




Riesgo relativo
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& Diabéticos (n=5163)
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Stamler J, et al. Diabetes Care 1993; 16: 434-444




B Hipertensos B Controlados

B Normotensos B No controlados

Rocella EJ. New York, May 1999.




Estudio

Control % ©

Actuaciones HTA
Controlpress 95
Peso-HTA
Arévalo-Lista
Epicardian
Banegas
Controlpress 98

VITAE
(*) PA < 140/90

12

13

16

18

27

Hipertension 2002




en Tratamiento Antihipertensivo

Control de la presion arterial en la poblacion hipertensa

=12.754

36,1%

Control PA <140/90 mm Hg

espanola atendida en atencioén primaria.
Estudio PRESCAP 2002

José L. Llisterri Caros, Gustavo C. Rodriguez Roca®, Francisco J. Alonso Moren

ontrol:de Presion Arterial en los Hipertensos Espanoles

Salvador Lou Arnal?,

Juan A. Divisén Garrote=, José A. Santos Rodriguez, Anna Raber Béjare, Rous de Castellar Sansah,
Luis M. Ruilope Urioste' y José R. Banegas Banegas', en representacion del Grupo de Trabajo

de Hipertension Arterial de la Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Gene
(Grupo HTA/SEMERGEN)* y de los investigadores del Estudio PRESCAP 201
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La hipertension arterial (HTA) es un
portante factor de riesgo cardiovascular y
un poderoso indi i
superviven:
lacionada con una de cada 4 muert
tales y una de cad:
sept
mlt‘tee (JNC. —7)’ como el |r|fonﬂe conjun
de la Organizacion Mundial de la Salud y
de la Sociedad Internacional de Hiperten-
\\cu fWHO/\aHP recomiendan mantener
= pl rtena\ (PA) por de-
bap de 140 mmHg p:
(PAS) y de 90 mmHE pi
hiper
afios. En los individuos con mayor riesgo
cardiovascular, como los pacientes dia-
beticos o con enfermedad renal, el objeti-
eguir valores inferiore

control optm'uo

hipertensos tratz

no suele superar el

control Dbtemdo en dWErsuw

Utilizar un método correcto de medicion
de la PA, con un m\mmo de 2 \ertu

05 a considerar poco referidos en
estudios son las diferenci

(AP) ¥ en funcién de

medicacién  antihipertens|

acudir a la visif

Por todo ello, parece necesario obtener
una mayor informacién sobre el gradn de
control de la HTA en las

en condiciones reales de la prachca clini-

Med Ciin (Barc) 2004,12:

Llisterri JL, Rodriguez GC, Alonso FJ et al. Med Clin (Barc). Febrero 2004




Control de Presion Arterial en los Hipertensos DIABETICOS
en Tratamiento Antihipertensivo

Control PA <130/85 Control PA <130/80
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0 HTA CLUE

[0 HTA CORIVA

HTA CLUE

HTA CORIVA

Coca Payeras A. Hipertension 2005;22(1):5-14
Banegas, JR, et al. Journal of Hypertension 2005; 23 (Suppl. 2): S181; Abs. P2.119



Categoria Sistdlica Diastolica

Hipertension sistodlica aislada

Cuando la PAS y la PAD correspondan a categorias distintas, aplicar la mas alta.
La hipertension sistolica aislada se clasifica también en grados (1, 2 6 3) segun el valor de la PAS.







Estudio INVEST, 2004
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L Filtracion Glomerular
Proteinuria/albuminuria
Glomerulosclerosis
Liberacion de Aldosterona

Angiotensina 11

Hipertrofia Ventricular lzquierdalnsuf.Cardiag¢a

Receptores s Fibrosis . .
AIBF # &% Remodelado Cardfo?at|a —» Muerte
] Apoptosis Isquémica

Arritmias

" Vasoconstriccion ACV
" Hipertrofia Vascular
Disfuncion endotelial

Aterosclerosis Hipertension

Chung, Unger. Am J Hypertens 1999;12:150S-156S




Complicaciones cardiacas de la HTA

» Hipertrofia Ventricular Izquierda
e Alteracion de la funcion diastolica
e Alteracion de la funcion sistolica

e Isquemia Miocardica
» Angina Estable
» Sindromes Coronarios Agudos

e Arritmias

> Fibrilacion Auricular
> Arritmias Ventriculares
» Muerte Subita




O_besidad Disfuncion
Diabetes v Diastolica

Hipertension «nsuficiencia,,

Cardiaca
\ Disfuncion
Tabaquismo Sistolica

Wi . Infarto
Dislipidemia =
Diabetes Miocardio

Insuficiencia
Cardiaca
manifiesta

Estructura y funcion Remodelado V.I. Disfuncion
normal de V.1. subclinica de VI

Vasan RS et al. Arch Intern Med 1996;156 :1789-1796
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Directrices sobre el
tratamiento de la

HTA




Estratificacion del Riesgo CV para Establecer el Pronostico

2003

Normal Normal Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS =180
o] o) o] o) o)
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110

. RIESGODE  RIESGO DE
Sin FRC REFERENCI REFERENCI RA'ELST%O

adicionales A A
RIESGO

162 FRC
adicionales MUY ALTO

36 mas FRC, 6 RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
ALTO ALTO ALTO MUY ALTO

Diabetes o LOD

RIESGO RIESGO RIESGO

Procesos RIESGO RIESGO
MUY ALTO MUY ALTO

Clinicos
Asociados (PCA) ALTO MUY ALTO MUY ALTO

Riesgo absoluto anadido de padecer complicaciones vasculares en 10 anos:
Bl <15% B <15-20% < 20-30% <30%

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2003; 21: 1011-1053




e PAS > 180 mmHg PAD >110 mmHg
e PAS> 160 mmHg PAD < 70 mmHg
* Diabetes Mellitus

e Sindrome Metabolico

O >3 Factores de Riesgo Cardiovascular

@O Una o mas lesiones subclinicas organicas

HVI por ECG,con sobrecarga o Ecocardiografica
Datos de engrosamiento de la pared carotidea o placas
Aumento de la rigidez arterial

Aumento moderado de la Creatinina sérica

Reduccion de la filtracion glomerular o del
aclaramiento de Creatinina

Oligoalbuminuria o Proteinuria

O Enfermedad cardiovascular o Nefropatia establecida




Estratificacion del Riesgo CV para establecer el Pronostico

2007

Otros FRCV Normal Normal Alta
LOS PAS 120-129 PAS 130-139

o Enfermedad 0 0
cV PAD 80-84 PAD 85-89

PAS 140-159

Grado 1 Grado 2
PAS 160-179
(6} (6}

PAD 90-99 PAD 100-109

RIESGO
MEDIO

RIESGO

Sin otros FRCV MEDIO

RIESGO
ANADIDO
BAJO

RIESGO RIESGO |
ANADIDO ANADIBO"
MODERADO __l..:=*"ALTO

RIESGO
ANADIDO
BAJO

162 FRCV

36 mas FRCV, 6
SM,Diabetes o
LOS
Enfermedad CV
O Nefropatia

RIESGO MUY
ALTO

RIESGO
MUY ALTO

<15%

HVI

Engrosameinto o placa en carotida

Aumento de la rigidez arterial

Aumento moderado de la creatinina sérica

Reduccion de la filtracion glomerular estimada o aclaramiento de creatinina
Oligoalbuminuria o Proteinuria

RIESGO
ANADIDO
BAJO

RIESGO .
ANADIRO
MORERADO

RIESGO
ANADIDO
MODERADO

RIESGO
ANADIDO
MODERADO

«**"RIESGO

RIESGO

ANADIDO ANADIDO ALTO

ALTO

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MUY ALTO

<15-20% I < 20-30%

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105-1087
ESH/ESC Guidelines Eur Heart J. 2007; 28:1462-1536

Grado 3
PAS =180
o)
PAD =110

RIESGO
ANADIDO
ALTO

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MUY ALTO

RIESGO
MUY ALTO

< 30%




© Conseguir la maxima reduccion de riesgo a largo plazo en las
Enfermedades Cardiovasculares

» Esto exige el tratamiento de la HTA y de todos los FRCV
acompanantes

* LLa PA debe de reducirse al menos por debajo de 140/90 y menos
si se tolera bien

* El objetivo de la PA debe de ser < 130/80 en diabéticos
y pacientes de riesgo alto o muy alto

e Lareduccion de PAS <140 y <130 es dificil y mas en
Ancianos, Diabéticos y Enfermos Cardiovasculares

e Para lograr mas facilmente el objetivo en PA el tratamiento
debe de instaurarse antes de que haya una lesion cardiovascular
significativa







Guias Europeas ESH-ESC 2003

Inicio y Tipo de Tratamiento Antihipertensivo

Otros factores de Normal Normal Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
riesgo e historial PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
de enfermedades o PAD 80-84 o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD >110

Cambios en el EV
durante algunos
meses. Entonces Tto
farmacologico si se
prefiere por el
paciente
y segiin recursos
disponibles

Sin otros factores
de riesgo

Inicio
Cambios en el Cambios en el Tto farmacolégico
estilo de vida estilo de vida inmediato y cambios
enel EV

1-2 Factores de riesgo

Inicio Tto farmacologico

inmediato y cambios
3 o mas factores de riesgo en el EV

o LOD o diabetes

Inicio Tto farmacolégico [[nicio Tto farmacolégicoInicio Tto farmacolégicollnicio Tto farmacolégico
Condiciones clinicas inmediato y cambios | inmediato y cambios | inmediato y cambios | inmediato y cambios
asociadas enel EV enel EV enel EV enel EV

LOD: Lesion en 6rgano diana, EV: Estilo de vida




Guias Europeas ESH-ESC 2007

Inicio y Tipo de Tratamiento Antihipertensivo

Otros factores de
Riesgo,LOS o
Enfermedad

Normal
PAS 120-129
o PAD 80-84

Limite Alto N
PAS 130-139
o PAD 85-89

HTA Grado 1
PAS 140-159
o PAD 90-99

Sin otros factores
de riesgo

Sin intervencion
sobre la PA

Sin intervencion
sobre la PA

1-2 Factores de riesgo

>*3 o0 mas factores de
Riesgo , .0 LOS

DIABETES

Enfermedad CV o
Nefropatia establecida

Moodificaciones de
Los habitos de vida
durante varios meses,

Seguido de
Farmacoterapia en
caso de PA
NO CONTROILLADA

HTA Grado 2
PAS 160-179
o PAD 100-109

HTA Grado 3
PAS > 180
o PAD > 110




Farmacos Antihipertensivos Utilizados en
Monoterapia

8,7

- 4 D5 a7 aigs

IECA ARA Il BB alfaB alfabetaB Otros




Lesion organica
subclinica

HVI

Arterioesclerosis
asintomatica

Microalbuminuria

Disfuncion renal

Tratamiento

IECA, Antagonistas del Calcio,
ARA 11

Antagonistas del Calcio, IECA

IECA , ARA 11

IECA , ARA II

Mancia G et al. J Hypertens 2007; 25:1105-1187.




Episodio Clinico

ACV Previo

Inf Miocardio
Previo

Angina de
Pecho

Insuficiencia
Cardiaca

Tratamiento

Todo tipo de Antihipertensivos
B-Bloqueantes, IECA , ARA II

p-Bloqueantes, Calcioantagonistas

Diureticos, p-Bloqueantes, IECA, ARA
II, Inhibidores de la Aldosterona

Mancia G et al. J Hypertens 2007; 25:1105-1187.




Episodio Clinico

Atrial fibrillation
> Recurrente

> Permanente

Insuf Renal
/Proteinuria

Insuf.Vascular
Periférica

Tratamiento

ARA 1I, IECA

p-Bloqueantes,Calcioantagonistas

No dihidropiridinicos

IECA , ARA 1I, Diuréticos de asa

Calcioantagonistas

Mancia G et al. J Hypertens 2007; 25:1105-1187.




Situacion

HAS (anciano)

Sindrome
Metabolico

Diabetes mellitus

Embarazo

Raza negra

Tratamiento
Diureticos, Calcioantagonistas

IECA, ARA 11, Calcioantagonistas

IECA , ARA 11

Calcioantagonistas, Metildopa,
B-Bloqueadores

Diureticos, Calcioantagonistas

Mancia G et al. J Hypertens 2007; 25:1105-1187.




Situaciones a favor de algunos Antihipertensivos

Tiazidas Beta Bloqueantes Calcioantagonistas Calcioantagonistas

HSA ancianos  Angina de Pecho HSA ancianos Angina de Pecho
Insuf.Cardiaca  Post Infarto Miocardio Angina de Pecho Aterosclerosis carotidea
HTA Raza Negra Insuf.Cardiaca Embarazo TSPV

Taquiarritmias HTA Raza Negra

Glaucoma Ateroesclerosis carotidea

IECA ARA 11 Inhibidores Aldosterona Diuréticos ASA

Insuf.Cardiaca Insuf.Cardiaca Insuf. Cardiaca Nefropatia terminal
Disfuncion VI Post IAM Post IAM Insuf. Cardiaca
Post IAM Nefropatia Diabética

Nefropatia Diabet  Proteinuria/Oligoalbuminuria

Nefropatia No Diab HVI

Proteinur/OligoalbumiFibrilacion auricular

Sind Metabolico Sind.Metabolico

Ateroesc Carotidea  Tos inducida IECA’s




2) Enfermedad
Clinica

1) Daiio Organico Anafie 3) Evento

Subclinico AIT Cardiovascular
C. Intermitente

|.Renal moderada
Diabetes IAM

HVI

GIM
J Ictus

Diabetes incipiente

. Renal leve ; Macro- IC Lot
Micro- S | Renal termina:
e proteinuria
albuminuria

Proteinuria

‘ Aterosclerosis nefrética
ARA II, IECA A

Hipertension + PA Cardiopatia

Dislipemia - . terminal/ Muerte cardio/
Sindromepmetabélico Acciones complementarias i e

Especificas farmacos antiHTA BREEUCIEER ACSE

Muerte

Modlificado de Zanchetti A, 2005







tiactores que explicandla fulta de control de la H1A
B Relacionados con el paciente:
- Enfermedad multifactorial: Genética,Entorno
- Mal cumplimiento del tratamiento farmacoldgico (pineiro 47%)
- Falta de modificacion de estilo de vida (10-30 % adherencia)
- Hipertension secundaria no sospechada
- Sobrecarga de volumen

B Relacionados con los farmacos antihipertensivos:
- Aparicion de efectos secundarios
- Interacciones con otros farmacos (ames anticonceptivos orales Regaliz Cocaina
- Eficacia relativa
- Cumplimiento
- ContraregUIaCién (Estimulacion con un Diurético)

B Relacionados con el médico:
- Objetivo de presion arterial poco agresivo
- Actitud conservadora ante una escasa respuesta inicial a los antihipertensivos

B Otras:
- Hipertension aislada de la consulta (bata blanca)
- Manguito inadecuado




Sustitucion

Aumento dosis

Asociacion
26%

(7]
(]
-l
(=
2
(&)
©
o
=S

12

No modificacion terapéutica Modificacion terapéutica

Estudio Controlpres-98

Adaptado de Coca A. Hipertension, 1998




Control de la Tension Arterial

cHasta que nivel reduciy la presion arterial?

La relacion entre riesgo cardiovascular y presion
arterial es continua sin que exista un umbral inferior.

El objetivo del tratamiento antinipertensivo debe ser
reestablecer los valores de presion arterial definidos
como “‘normales” u “optimos”.

El objetivo de presion arterial a alcanzar y la urgencia e
Intensidad con que debe intentarse la consecucion de
este objetivo dependen de la estratificacion de los
pacientes en funcion de su riesgo cardiovascular total.

OMS/ISH 1999




,Por qué no todos los pacientes
responden a todos los tratamientos?

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Sistema Nervioso Simpatico
mmm Sistema Renina Angiotensina
mmm Sodio total

“El aumento en la eficacia antihipertensiva esta probablemente
relacionado con el bloqueo simultaneo de los diferentes
mecanismos contrarregulatorios involucrados en la elevacion

anormal de la PA.”

Waeber B.




60 -

504

40 -

30 -

20 -

10-

0

Control inadecuado
de la PA

8.2

| O—
Interacciones o

; st : ey tras
secundarios antihipertensivos ¢, 616gicas

Efectos Nuevos

Ambrosioni E. J Hypertens. 2000;18:1691-1699.




Sustitucion

Asociacion

Aumento dosis

Modificacion terapéutica No modificacion terapéutica

Coca A. Hipertension 2005







Farmacos Antihipertensivos Utilizados

7,4
D
IS

CUATRO o mas

1




1 No DM (<140/90)
1 DM (<130/80)

o)
(o]
(4v)
N
[ ey
(4v]
O
(4v]
3

Bl 1 farmaco

Il 2 farmacos
Il 3 farmacos
14 farmacos

Estudio KORAL-CARDIO, 2006




Asociaciones Farmacologicas Mas Utilizadas

7,1 6,8 8,8
41 34

D+IECA D+ARAIl IECA+CA D+BB D+CA CA+ARAIll IECA+BB Otras




PA <140/90 PA <130/80 (DM) Combinaciones
terapéuticas

Estudio ASCOT-BPLA. Dahlof et al. Lancet 2005; 366: 895-906




INSIGHT
INVEST
MOSES

MRC |
MRC Il
NORDIL
SHEP
STOP-1
STOP-2
SYST-EUR
VA

VALUE

I 41 %

I 33 %
I /8%
I 35%
I 90 %
I 60%
I 54%
I 82%
I 67 %
I 34%

I 51 %
I 52%
I 45%
I 667
I 55 %
I 41 %
I 100 %
I 44 %
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Elliott WJ, Curr Hypertens Rep 2002; 4: 278-285




UKPDS (<85 mm Hg, diastolic)

MDRD (92 mm Hg, MAP)

HOT (<80 mm Hg, diastolic)

AASK (<92 mm Hg, MAP)

RENAAL (<140/90 mm Hg)
IDNT (<135/85 mm Hg)

2 3

MAP=mean arterial pressure. T .
MDRD=Modification of Diet in Renal Disease. No. de antlhlpertenswos

HOT=Hypertension Optimal Treatment.

AASK=African American Study of Kidney Disease and Hypertension.
RENAAL=Reduction of Endpoints in Non-insulin-dependent Diabetes Mellitus with
the Angiotensin Il Antagonist Losartan.

IDNT=Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial.

Adapted from Bakris GL et al; Brenner BM et al; and Lewis EJ et al.




HTA con PA > 160 / 100 mmHg (Estadio 2)

HTA de larga evolucion

HTA con afectacion de organos diana y/o

enfermedad clinica asociada
HTA asociada a Diabetes Mellitus

HTA asociada a obesidad




Elevacion leve de PA Elevacion pronunciada de PA

Riesgo CV bajo/moderado Riesgo CV alto/muy alto
Objetivo PA convencional Objetivo PA mas bajo

ELEGIR

Agente unico a baja dosis 7(}9mipjgaciénﬁl&dosié@acpsia5bﬁaﬁjaglpﬁsji

Si objetivo de PA
NO alcanzado

Agente previo a || Cambio a otro agente Combinacion
dosis plena a baja dosis previa a dosis
plenas

Si objetivo de TA
NO alcanzado

Anadir un tercer
farmaco a baja dosis




Diuréticos Tiazidicos




Ventajas de las Combinaciones

Accion sobre diferentes mecanismos fisiopatologicos en HTA
Sinergia de Efecto Antihipertensivo (Mayor reduccion de la PA)
Mayor proteccion organica

Reduccion de efectos secundarios

* - Acciones complementarias que contrarrestan efectos adversos

« - Dosis mas bajas de cada farmaco
Mejora del cumplimiento (combinaciones fijas)

Menor precio en las combinaciones fijas




HIPOLIPEMIANTES
En todos los Hipertensos con Enfermedad CV establecida,Diabetes tipo 2
tratamiento con Estatinas para lograr
Colesterol Total <175 mg/dl
Colesterol LDL. <100 mg/dl
Tambien en HTA sin Enfermedad, pero con riesgo CV alto

TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE
Tratamiento con AAS a dosis bajas
HTA con episodios CV previos,siempre que no haya riesgo de hemorragia

excesivo
HTA sin enf CV pero con > 50 anos, Creatinina aumentada o Riesgo CV alto

Debe de iniciarse tras control de PA

CONTROL DE LA GLUCEMIA.-
Control eficaz es fundamental en ptes con HTA y Diabetes
Tto nutricional y farmacologico dirigido a mantener la Glucemia en ayunas
<108 mg/dl y la Hb Glucosilada < 6,5 %
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Resultados Favorables en Combinacion

\/

Excelente Tolerabilidad Clinica y Bioguimica
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Cumplimiento Terapéutico
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Grado de Control

¥+ Morbi-Mortalidad CV




CONCLUSIONES




CLASIFICACION. DE LA HTA Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO.CV. TOTAL

1.- Se mantienen los rangos de la valores para la PAS y PAD ,pero se omite
los términos de leve,moderada o grave para no confundir con el nivel total

de riesgo CV
2.- A diferencia del JNC 7 no se adopta el término de Prehipertension

3.- Identificacion del dafno en organos diana ,Microalbuminuria es un
componente especial en su evaluacion

4.- Cuando debe de considerarse oportuna la realizacion de un MAPA

S.-Importancia de la evaluacion del dano organico subclinico




Estudio JIKEI grupo con Valsartan observo una incidencia marcada
De la incidencia de Ictus (40%).

Posibilidad terapéutica del doble bloqueo del SRAA o uso a altas
dosis de ARA II para obtener la mayor reduccion de proteinuria
en pacientes con Diabetes tipo II (necesaria mayor evidencia).

Diabetes de nueva aparicion,con incidencia mayor en pacientes
tratados con Diuréticos o f§ Bloqueantes vs IECA,ARA 11 0 ACA;

y a su vez IECA y ARA Il han mostrado una incidencia aun menor
que los Antagonistas del Calcio.




ESTRATEGIA TERAPEUTICA Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1.- Objetivo fundamental en el tratamiento de los hipertensos debe de ser la
maxima reduccion del riesgo total de enfermedad CV a largo plazo

2.- Iniciar el tramiento con diferentes tipos de farmacos, siendo lo
importante la reduccion de la PA,mas alla del farmaco ideal , ya que la
mayoria de los pacientes precisaran de la combinacion de farmacos

3.- A diferencia de las NICE, mantiene a los [} Bloqueantes como posible
primera eleccion

4.-Hace mencion especifica sobre los nuevos Inhibidores de la Renina ,que
han demostrado su eficacia tanto en monoterapia como asociados a Tiazidas




ESTRATEGIA TERAPEUTICA Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

S.- Las Combinaciones de farmacos deben de considerarse como tratamientos
de primera eleccion cuando haya una importante elevacion de la PA, un alto o
muy alto riesgo CV o un objetivo mas bajo del convencional

6.- En Diabéticos con objetivo de 130/80 mmHg, se recomiendan
combinaciones con un Inhibidor del SRAA desde el inicio del tratamiento

7.- Para pacientes con Sindrome Metabolico se iniciara la terapia con un
Inhibidor del SRAA y como segundo paso anadir un Calcioantagonista o un
Diurético a bajas dosis

8.- En estrategias terapéuticas especiales tambien se recomienda empleo de
ARA 1II como farmacos de eleccion en Insuficiencia Cardiaca, Fibrilacion
Auricular y Sindrome Metabolico




“The objective of
antihypertensive therapy should
be to not only lower the blood
pressure but to

prevent the lethal and n
disabling cardiovascular

sequelae.”

Kannel WB. Eur Heart J. 1992;13(suppl G):34—-42.



