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1. Introduccién

La hipertensién arterial sistémica (HTA) es una enfermedad cronica que
requiere de asistencia médica continua y educacién del paciente y su familia
para que comprendan la enfermedad, las medidas de prevencién y el trata-
miento con el fin de responsabilizarse para alcanzar las metas del tratamien-
to y prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones agudas y crénicas.

Este conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales intentan
proporcionar a los clinicos, pacientes, familiares, investigadores, companiias
de seguros y demas personas interesadas, informacion acerca de los aspectos
de la asistencia del hipertenso, las metas terapéuticas y las herramientas para
evaluar la calidad de atencién. Aunque las preferencias individuales, la exis-
tencia de comorbilidades y otros factores del paciente puedan influir para
modificar las metas, este documento brinda los objetivos que mas a menudo
se persiguen con la mayorfa de los pacientes. Cada paciente debe ser evalua-
do en particular y el clinico definira si requiere de evaluacién y tratamiento
por parte de otros especialistas.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagndsticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta guia en forma periédica como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y entonces tener una vigencia ternporal de 3 a 5 afios.

2. Metodologia

Para analizar y categorizar la evidencia se ha utilizado un sistema de
clasificacion (Tabla I') desarrollado por Canadian Hipertension Education
Program (CHEP). El nivel de evidencia que apoya cada recomendacién apare-



ce a continuacién de cada una de ellas, con las letras A, B, C, D. The Cana-
dian Hypertension Education Program (CHEP) estd constituido por Cana-
dian Hypertension Society, the Canadian Coalition for High Blood Pressure
Prevention and Control, Public Health Agency of Canada, the Heart and
Stroke Foundation of Canada and the College of Family Physicians of
Canada (1, 2).

Tabla 1
Sistema de graduacion de evidencia
para las recomendaciones de la practica clinica

Evidencia Validez Interna Precision Aplicabilidad
Evidencia clara de ensayos clinicos Resultado estadisticamente Relevancia clinica de morbilidad
A controlados, bien conducidos, significativo o adecuado poder | y mortalidad, y poblacion
generalizables, que tienen adecuado | estadistico para excluir representativa.
poder estadistico o revisiones Diferencias clinicas
sistematicas adecuadas. importantes.
Evidencia clara de ensayos clinicos Inadecuado poder estadistico Validar los resultados finales o
controla_dos, b'e&@)ﬁgHgﬁgaecuado para exc_lulr diferencias extrapc_)!ar los resultados a otra
B generalizables, clinicas importantes poblacién.
poder estadistico o revisiones o revisiones sistematicas con
sistematicas adecuadas. heterogeneidad.
Ensayos clinicos controlados Estudios en los cuales el IC Validar los resultados finales o
inadecuados o subgrupos de 95% no excluye conclusiones extrapolar los resultados a otra
analisis o cohortes o estudios contrarias significativas poblacién
c controlados de casos o revisiones
sistematicas de ensayos clinicos
controlados con brazos de
diferentes estudios
D Consenso de expertos o experiencia | Consenso de expertos o Consenso de expertos o
clinica experiencia clinica experiencia clinica

Fuente: The 2005 Canadian Hypertension Education Program recommendations for the manage-
ment of hypertension. CHEP 2005 (1,2).

En el documento se cita la evidencia enunciando primero el grado de
recomendacién y, luego, el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de reco-
mendacién A, nivel de evidencia I: (al)

3. Justificacién

Los estudios epidemiolégicos han sefialado como primera causa de
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados a la enfermedad cardio-
vascular total que incluye: enfermedad cerebro vascular (ECV), enfermedad
coronaria (EC), enfermedad arterioesclerdtica (EA) y enfermedad renal, sien-
do la hipertension arterial (HTA) el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de éstas. La HTA afecta alrededor de 20% de la poblacién adulta
en la mayoria de los paises, generando la mayoria de consultas y hospitaliza-
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ciones en poblacién adulta. La HTA afecta a cerca de SO millones de personas
en Estados Unidos y aproximadamente un billon en el mundo. El estudio de
Framingan sugirié que individuos normotensos de 55 afios tienen un riesgo

de 90% de desarrollar hipertensién (3).

La HTA es el factor de riesgo més importante para la enfermedad cardio-
cerebrovascular y, a menudo, se asocia con otros factores de riesgo bien co-
nocidos como: dieta, elevacién de lipidos sanguineos, obesidad, tabaquismo,
diabetes mellitus e inactividad fisica (sedentarismo).

Las personas con hipertension tienen de 2 a 4 veces més riesgo de pre-
sentar enfermedad coronaria (EC); asimismo, la reducciéon de 5-6 mm Hg en
la presién arterial disminuye de 20-25% el riesgo de EC. Sin embargo, cuan-
do aumenta en 7.5 mm Hg la presién diastélica, se incrementa de 10 a 20
veces el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y el control de la presion
arterial disminuye de 30 a 50% la incidencia de Acv.

Por lo anterior, controlar la HTA significa controlar el riesgo de EC, ECv,
EA, mejorar la expectativa de vida en la edad adulta con énfasis en la calidad
de la misma y, sobre todo, una ganancia efectiva de afios de vida saludables
para el conjunto de los colombianos, lo que permitird acercarnos en este
campo a los paises desarrollados.

La deteccion y el control de la HTA implican un enfoque multidimensio-
nal cuyo objetivo debe ser la prevencion, la deteccion temprana y el trata-
miento adecuado y oportuno que evite la aparicién de complicaciones. La
deteccién temprana se fundamenta en el facil acceso de la poblacion a la
atencién del equipo de salud para la basqueda de HTA y factores de riesgo
asociados, con el fin de realizar una intervencién de cambios en el estilo de
vida (terapia no farmacoldgica) y farmacoldgica.

4. Epidemiologia
Cerca de 50 millones de americanos presentan tensién arterial elevada

(Pas > 140 mm Hg o pAD >90 mm Hg); de estos, solo 70% conoce su
diagnéstico, 59% recibe tratamiento y 34% esta controlado en forma ade-

cuada (4).

La Encuesta nacional de salud en Colombia 1977-1980, mostrd una
mayor prevalencia de HTA en Bogota con predominio del sexo femenino en



todas las zonas del pais (5). Para el afio 1990, la enfermedad hipertensiva e
infartos de miocardo representaron la primera causa de mortalidad general
(22.3%). El Estudio nacional de salud 1970-1990, mostré una prevalencia
del I1,6% en mayores de IS afios, lo cual significa que la poblacion afecta-
da superaba 2.500.000 personas (6). Suirez et al. en 1994, realizaron un
estudio en la ciudad de Pasto y San Andrés, encontrando una prevalencia de
HTA del 29 y 30% respectivamente, la cual fue mayor en hombres, con un
incremento asociado a la edad (7). EI DANE report6 alrededor del 26% de
las defunciones totales para el afio 2001 distribuidas en enfermedad hiper-
tensiva, isquemia coronaria, falla cardiaca (1cC) y ECv (8). De acuerdo con el
informe del Ministerio de Salud e Instituto Nacional de Salud, de mayo de
1997, las enfermedades cardiovasculares (EC, HTA, ECV y enfermedad reuma-
tica del corazdn) se situaron en los primeros lugares de mortalidad; para
1990 correspondieron al 28% de todas las muertes (9). Es evidente que la
HTA y sus complicaciones ocupan el primer lugar como causa de mortalidad.
Segtin los indicadores de la 0ps Colombia la mortalidad general y especifica, en
1998, por enfermedades cardiovasculares fue de 113.4 (tasa x 100.000 habitan-

tes) que incluyeron enfermedad hipertensiva, isquemia coronaria, 1cC y Ecv (10).

El Ministerio de Salud de Colombia, 1999, realizé el II Estudio nacio-
nal de factores de riesgo de enfermedades cronicas (ENFREC-II), el cual re-
portd que 85,5% de los encuestados tuvo acceso al procedimiento-medicion
de presion arterial; 12,3% de la poblacién adulta informé que era hiperten-
sa, siendo esta patologia mas frecuente en las mujeres y en los grupos de
mayor edad. La prevalencia fue alta en personas con menor nivel educativo,
en los grupos socioecondémicos bajos y en individuos con percepcién de

peso alto (11).
Las Series histéricas de salud en Santafé de Bogotd, DC 1986-1996,

mostraron que la morbilidad por HTA presenté un incremento progresivo a
partir de la década de los noventa, especialmente en mayores de 60 afios. En
relacién con la mortalidad, la enfermedad hipertensiva tuvo su mayor tasa
en 1986 (1.81/10.000 personas), disminuyé en los dos afios siguientes y se

incrementé durante el resto del periodo (12).

El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud presentaron, en
el afio 2002, los indicadores de morbilidad y mortalidad en la poblacién

colombiana. Las enfermedades hipertensivas ocuparon el cuarto lugar de
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mortalidad en mayores de 65 afios (tasa de
242.6 por 100.000 habitantes) (13). Segtin re-
portes de la Secretarfa Distrital de Salud del afio

Las personas con

hipertension tienen de 2

2002, en el periodo 1998-1999, predomina- a 4 veces mas riesgo de

ron las patologias de origen isquémico, cardio- .
cerebrovascular, pulmonar obstructivo crénico coronaria (EC);
e hipertensivo (14). Para 1999, la tasa de mor-
talidad de esta dltima fue de 1.74 por 10.000

habitantes; los hombres presentaron mayor ries-

de 5-6 mm Hgen la
presién arterial

go de r.nortahdad por enfermedad 1squer§1ca y e
las mujeres por enfermedades hipertensivas y

diabetes.

5. Objetivos

* Detectar la presencia de factores de riesgo prevenibles asociados a la HTA

* Detectar en forma temprana la hipertension arterial sistémica y brindar
el tratamiento, de la HTA y los factores de riesgo asociados, para minimi-
zar las complicaciones, las secuelas y la mortalidad.

6. Definicién y aspectos conceptuales

6.1 Hipertension arterial sistémica

La HTA es un sindrome que incluye no solo la elevacién de las cifras de la
presion arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los factores de ries-
go cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los primeros
abarcan los metabolicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los habitos (con-
sumo de cigarrillo, sedentarismo, dieta, estrés) y, actualmente, se considera
la hipertrofia ventricular izquierda; los segundos (edad, género, grupo étni-
co, herencia). La hipertension es una enfermedad silenciosa, lentamente pro-
gresiva, que se presenta en todas las edades con preferencia en personas entre
los 30 y 50 afios, por lo general asintomatica que después de 10 a 20 afios
ocasiona dafios significativos en érgano blanco. Antes, se daba importancia
solo a las medidas para definir la HTA como el nivel de presion arterial sisté-
lica (PAS) mayor o igual a 140 mm Hg, o como el nivel de presion arterial
diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg.

presentar enfermedad

disminuye de 20-25%

asimismo, la reduccién



6.2 Hipertension arterial sistdlica (HAS):

Se refiere a cifras sistélicas superiores a 140 mm Hg con cifras diastlicas
normales, se conoce como HTA sistdlica aislada y es mas comtn en ancianos.
6.3 Hipertension arterial diastdlica (HAD):

Cifras diastdlicas superiores a 90 mm Hg con cifras sistolicas normales.

6.4 Hipertension arterial acelerada o maligna:

Aquella HTA generalmente severa, con compromiso de 6rgano blanco,
que lleva a la muerte del paciente en un tiempo no superior a un afio si no se
logra controlar en forma adecuada.

6.5 Clasificacion etiolégica de la hipertension:

Hipertensioén arterial primaria o esencial: es la hipertension idiopatica
que tiene factor genético, por tanto, suele existir antecedentes en la historia
familiar.

Hipertension arterial secundaria: es la hipertensién cuyo origen esté co-
rrelacionado con una causa especifica como: renovascular, coartacion de aorta,
feocromocitoma.

6.6 Indice de masa corporal total (mmc) (16,17):

Es la relacion entre el peso del paciente en kg y la talla del paciente al
cuadrado en metros. IMC = Peso/ Talla’.

6.7 Clasificacion de obesidad y sobrepeso, segiin mmc

Bajo peso: < I18.5
Peso normal: 18.5-24.9
Sobrepeso: 252299
Obesidad grado I: 30 a 34.9
Obesidad grado II: 352399
Obesidad grado III: > 40
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6.8 Clasificacién de la retinopatia hipertensiva: Keith Wagener (18)

Grado I: espasmo arterial; tortuosidad; hilos de cobre.
Grado II: grado I + cruces arteriovenosos; esclerosis.
Grado III:  grado II + hemorragias y exudados.

Grado IV:  grado III + papiledema.

6.9 Clasificaciéon de HTA en adultos

Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA por diversas asociaciones
cientificas de las cuales se presentan las dos vigentes. En primer lugar, la guia de
las sociedades europeas y la OMS, que se adopta para esta guia (British Hiperten-
tion Society, European Society Hipertention, European Society Cardiology,
Sociedad Espatiola de Hipertension) y en segundo lugar la del pNC vi. Para esta
guia se emplea la primera clasificacion de las sociedades europeas. Es importante
resaltar que en el pasado se hacia énfasis solo en las cifras de PAD pero en la
actualidad se da igual importancia tanto a la PAD como a la pas. Las guifas de las
asociaciones europeas continian graduando la HTA en tres categorias, mantienen
la categorfa de presién normal alta y se contintia usando la clasificacién de la oms
publicada en 1999. Asi mismo, se insiste en algo fundamental: los puntos de
corte deben ser flexibles y ser considerados adecuados o no de acuerdo con el

nivel de riesgo cardiovascular del paciente (Tabla 2) (19-24).

Tabla. 2
Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos segun
OMS BHS-ESH- ESC

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 180-209 110-119

Fuente: British Hipertension Society (BHS), European Society Hipertension (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH).

EI' VII Reporte del JNC ha creado la categoria prehipertensién para dar
mayor importancia a un estado premérbido y une bajo una sola categoria la



antigua hipertension arterial grado 2 y 3 al considerar el mismo riesgo de
morbimortalidad. Ademas, plantea tener en cuenta los otros factores de
riesgo cardiovascular y la evidencia de lesion de érgano blanco (LOB)

(Tabla 3) (23).

Tabla 3
Clasificacién de los niveles de presion arterial en adultos, segtn JNC
CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
mm Hg mm Hg

Normal <120y <80
Prehipertension 120 — 139 6 80-89
Hipertension
Estado 1 140 — 159 6 90-99
Estado 2 > 160 0>100

Fuente: VIl Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure; 2003 (23).

7. Descripcién clinica

La HTA es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se
presenta en todas las edades con énfasis en personas mayores de 30 afios,
por lo general asintomatica, que después de 10 6 20 afios ocasiona dafios
significativos en 6rganos blancos. En ocasiones se dificulta el diagnostico,
aunque pueden presentarse algunos sintomas que son muy inespecificos ta-
les como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo, alteraciones visua-
les, nerviosismo, insomnio, fatiga facil.

7.1 Tipos de hipertension arterial sistémica

HTA primaria, esencial o idiopatica: sin una causa clara, son 90 a 95% de
los pacientes hipertensos. Se han descrito diversos factores asociados: gené-
ticos, estilo de vida (sobrepeso u obesidad, ocupacion, ingesta de alcohol,
exceso de consumo de sal, sedentarismo), estrés ambiental e hiperreactivi-
dad del sistema simpatico.

HTA secundaria: con una alteracion organica o un defecto genético iden-
tificable, se presenta aproximadamente en 5% de los casos. La historia clini-
ca (examen fisico y anamnesis) y los laboratorios pueden identificarla. Se
debe sospechar hipertensién secundaria en pacientes que presentan hiper-
tension antes de los 20 afios o después de los 50 a 55 afios o aquellos casos
refractarios a la terapia farmacoldgica adecuada.
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7.2 Causas de hipertension arterial sistémica secundaria
(Tabla 4) (24)

*  Firmacos: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), estrégenos, corticoi-
des, simpatico miméticos, algunos antigripales que contengan efedrina,
pseudo efedrina), cocaina, anfetamina

*  Enfermedad renal: el compromiso del parénquima renal es la causa mas comdn
de hipertension secundaria. La hipertension puede ser secundaria diabetes
mellitus, enfermedad (glomerulares, tubulointersticial) o enfermedad poli-
quistica. La hipertensién acelera la progresion de la insuficiencia renal y se
debe buscar el control estricto de las cifras tensionales

*  Hipertensién renovascular: en los individuos jévenes la causa mas coman es la
hiperplasia fibromuscular, en los pacientes mayores de S0 afios la causa
mas frecuente es la estenosis ateroesclerdtica. 25% de los pacientes pue-
den tener compromiso bilateral. Se debe sospechar hipertensién reno-
vascular en las siguientes circunstancias: inicio de la hipertensién arterial
documentado antes de los 20 afios o después de los 50 afios de edad;
presencia de soplo epigastrico o de la arteria renal; enfermedad ateroes-
clerdtica de la aorta o de las arterias periféricas o deterioro abrupto de la
tuncién renal luego de la administracién de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (I-ECA)

° Hipzmldosteronismo primario 'y sindrome de Cusbing: debe sospecharse en pa-
cientes que presentan hipocalemia con aumento de la excrecién urinaria
de potasio (sin terapia diurética) y sodio sérico mayor de 140 mEq/
L Hg. El Sindrome de Cushing iatrogénico (exceso de glucocorticoi-
des) es una causa de HTA de mayor incidencia que la enfermedad de
Cushing primaria

*  Feocromocitoma: se caracteriza por el exceso de catecolaminas producidas
en la médula suprarrenal; la hipertensién secundaria por esta causa pue-
de ser episodica o sostenida

*  Coartacién de la aorta: es debida a estrechez congénita, la hipertension se-
cundaria puede ser causada por disminucién del flujo sanguineo renal,

* Otras: enfermedad tiroidea o paratiroidea



Tabla 4
Causas de hipertension arterial secundaria

Féarmacos: Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), estrdgenos, corticoides, simpatico miméticos, algunos antigripales
Enfermedad renal: El compromiso del parénquima renal

Hipertension renovascular

Hiperaldosteronismo primario y sindrome de Cushing

Feocromocitoma

Coartacion de la aorta

Otras: enfermedad tiroidea o paratiroidea

7.3 Complicaciones

La presién arterial y el deterioro de 6rganos deben evaluarse por separado,
puesto que pueden encontrarse presiones muy elevadas sin lesién de érganos vy,
por el contrario, la lesion de 6rganos puede darse con una moderada elevacion de
la presién arterial, dependiendo del tiempo de evolucién (Tabla 5).

Tabla 5
. . P .2 2
Complicaciones, segin lesién de 6rgano blanco
. AYUDAS
SISTEMA EVIDENCIA CLINICA DIAGNOSTICAS ‘
Cardiaco Enfermedad coronaria Examen fisico
HVI (cardiopatia hipertensiva) ECG
Insuficiencia cardiaca congestiva Radiografia del térax
Ecocardiograma
Cerebrovascular Accidente Isquémico transitorio Examen fisico
Evento cerebrovascular Evaluar pulsos
Fondo de ojo
Examen neurolégico
TAC, RNM
Retinopatia Aumento de la luminosidad de los vasos. Examen del fondo de ojo
Cruces arteriovenosos
Hemorragias o exudados
Papiledema
Sistema renal Creatinina sérica: Examen fisico: evaluar masas
3 >1.5 mg/dl, ? >1.4 mg/dl renales, soplos.
Tasa de filtracion glomerular calculada
Microalbuminuria.
Proteinuria
Parcial de orina
Sistema vascular La ausencia de uno o mas pulsos periféricos | Examen pulsos por palpacion y
periférico excepto el pedio con o sin claudicacion auscultacion
intermitente es patolégco.

7.3.1 Crisis hipertensiva

Las crisis hipertensivas comprenden una gran variedad de situaciones en
las cuales se presenta una elevacion significativa de las cifras de tensién arte-
rial de tal modo que se requiere una reduccién inmediata de la presion arte-
rial (no necesariamente hasta valores normales) para evitar o limitar el
compromiso de 6rgano blanco. En términos generales la evaluacion y el
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manejo de este grupo de pacientes depende mas de la condicién clinica
particular que del nivel absoluto de presién arterial (25, 26).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico y terapéutico se deben conside-
rar dos grupos de pacientes asi:

Emergencia bipertensiva: en este grupo de pacientes predomina un estrés vas-
cular intenso con dafio estructural y consecuencias inmediatas en el sistema
nervioso central, en la circulacién coronaria, renal y periférica. Tales conse-
cuencias tienen como manifestacién clinica el compromiso de 6rgano blan-
co, generalmente con cifras de presion arterial diastdlicas (PAD) por encima
de 120 mmHg. El objetivo terapéutico es controlar las cifras de presion
arterial de manera inmediata. Usualmente es necesario utilizar drogas intra-
venosas y monitorizar a los pacientes de manera continua.

Ungencia hipertensiva: este grupo de pacientes se caracteriza por presiones
arteriales muy por encima del valor normal pero con adaptaciones estructu-
rales y cardiopatia severa, lo que se traduce en un endurecimiento arterial
generalizado que no cursa con dafio de érgano blanco agudo clinicamente
detectable. En este grupo de pacientes el objetivo es controlar las cifras de
presién arterial en términos de horas, usualmente con medicamentos orales
y sin monitoreo continuo (Tabla 6).

7.3.2 Evaluacién clinica

La historia y el examen fisico determinan la naturaleza, severidad y trata-
miento. La historia debe incluir detalles de la duracién y la severidad de la
hipertensién previa asi como de la presencia de LOB previo o actual; debe
incluirse el tratamiento antihipertensivo, el grado de control de la presion, el
uso de otras medicaciones o sustancias que pudieran alterar la respuesta a la
terapia. La presién arterial debe medirse con el paciente en dectibito y sen-
tado, para verificar el estado de volemia. También debe medirse la presion
arterial en ambos brazos para considerar la presencia de una diseccion de
aorta. El examen del fondo de ojo es especialmente 4til para distinguir una
crisis de una emergencia hipertensiva (en la emergencia usualmente se obser-
van nuevas hemorragias, exudados, o papiledema). Es practico considerar
las diferentes manifestaciones de las crisis hipertensivas en términos de
la LoB.



a. Cerebro

Encefalopatia hipertensiva: Se define como un sindrome organico cere-
bral agudo que ocurre como resultado de una falla en la autorregulacion
(limite superior) del flujo sanguineo cerebral. Clinicamente se caracteriza
como letargia de inicio agudo o subagudo, confusién, cefaleas, anormalida-
des visuales (incluyendo ceguera) y convulsiones, puede ocurrir con o sin
proteinuria o retinopatia hipertensiva. Si no se trata de manera oportuna y
adecuada puede progresar a hemorragia cerebral, coma y muerte.

El descenso de la presién arterial mejora de manera dramatica al pacien-
te, aunque no se debe bajar hasta niveles considerados como normales. Los
agentes de eleccion son el nitroprusiato intravenoso (IV) y el labetalol IV.
Se deben evitar los antihipertensivos que aumentan el flujo cerebral (como
la nitroglicerina).

b. Aorta

En la diseccién de aorta el tratamiento basico comtn esti orientado a
prevenir la propagacion, hemorragia y ruptura del aneurisma. El objetivo es
llevar inmediatamente la presién hasta el nivel més bajo que tolere el pacien-
te. La primera eleccion son los BB intravenosos aunque con frecuencia es
necesario combinarlos con el nitroprusiato. Debe evitarse el uso aislado del
nitroprusiato ya que puede aumentar la onda de pulso aértica con el conse-
cuente aumento del riesgo de ruptura (27).

c. Corazén

La hipertension puede ser causa o consecuencia del edema pulmonar agudo,
reflejando disfuncién ventricular sistélica o diastolica en el contexto de una so-
breactivacion del eje renina angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes neuro-
humorales. En este caso, las estrategias de tratamiento incluyen diuresis, de
preferencia con espironolactona, combinadas con BB, I-ECA y ARA.

En las primeras horas después de un 1aM, se produce un estado de activacién
excesiva del sistema renina angiotensina, por tanto, son de eleccion los BB, los 1-
ECA y los ARA. Debe considerarse, ademas, el control del dolor para disminuir la
descarga adrenérgica con nitroglicerina (controla precarga y poscarga). En angi-
na inestable debe preferirse la nitroglicerina y los BB (disminuyen el consumo de
oxigeno y favorecen la circulacién colateral).

Guias de promoci6n de la salud y prevencién de enfermedades en la salud ptblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

d. Rinén

Hipertensién acelerada y maligna: cualquier forma de hipertensién puede con-
vertirse en HTA maligna. Esta condicién se caracteriza por unas cifras tensio-
nales muy elevadas como resultado de una sobreactivacion del ErRAA. Por lo
anterior, deben preferirse los agentes antirenina, teniendo en cuenta que pue-
den empeorar la funcién renal o causar hipercalemia en los pacientes que
tienen disfuncién renal previa (creatinina > 1,5 mg/ dL). Debe considerarse
también la estenosis bilateral de la arteria renal, caso en el cual debe utilizar-
se un BCG como verapamilo IV.

7.3.3 Otras causas

Suspension de la terapia: la suspension abrupta de ciertas medicaciones anti-
hipertensivas como la clonidina pueden causar hipertensiéon de rebote; en
este caso, el tratamiento puede hacerse restableciendo la terapia previa o
utilizando un alfa bloqueador.

Uso de cocaina: en esta condicion la HTA se causa por un mecanismo mediado
por norepinefrina y, desde el punto de vista fisiopatolégico, se comporta de
manera similar al feocromocitoma. El manejo se basa en BB (como el labetalol
IV) combinados con los alfa bloqueadores (fentolamina).

7.3.4 Causas desencadenantes

Al evaluar un paciente con crisis hipertensiva es importante considerar
las causas desencadenantes, que junto con el tipo de compromiso de érgano
blanco (mecanismo fisiopatolégico), orientan la terapia. Deben tenerse en
cuenta los siguientes factores, cada uno de los cuales tiene un peso mayor o
menor como causa del problema y deben abordarse de manera integral.

* No adherencia a la terapia: costo elevado de la medicacién, falta de cla-
ridad en la posologia, falta de compromiso, intolerancia a los efectos
secundarios o dosis insuficiente

* Causas relacionadas con los firmacos: dosis baja, combinacién in-
adecuada o interacciones medicamentosas AINES, anticonceptivos
orales, simpaticomiméticos, esteroides, descongestionantes nasales,
ciclosporina, antidepresivos

* Condiciones asociadas: tales como la obesidad, el consumo de alcohol y
el tabaquismo.



* Hipertension secundaria: enfermedad tiroidea, insuficiencia renal, hi-
pertension renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocito-
ma o apnea del suefio.

Sobrecarga de volumen: terapia diurética insuficiente o inadecuada, in-

gesta elevada de sodio, dafio renal progresivo

Tabla 6
Emergencia® y urgencia hipertensiva

Urgencia: persona asintomética con PAD > 130 mm Hg o PAS > 200 mm Hg
Hipertensién maligna acelerada con papiledema
Cerebrovascular

Encefalopatia hipertensiva

ECV (trombética o hemorragica)

Hemorragia subaracnoidea

Cardiaco

Diseccién aguda de aorta

Falla ventricular izquierda, infarto agudo de miocardio
Postoperatorio de puente coronario

Renal

Glomerulonefritis aguda

Crisis renal secundaria a enfermedad vascular del colageno
Hipertensién severa luego de transplante renal

Circulacion excesiva de catecolaminas

Feocromocitoma

Cocaina y uso de simpaticomiméticos

Hipertension de rebote luego de suspensién de clonidina
Toxemia

Quirdrgicos

Hipertensién severa en paciente que requiera cirugia de urgencia
Hipertensién severa en postoperatorio

Otros: epistaxis severa

*Emergencia con lesién aguda de 6rgano blanco

Fuente: CHEP 2005.

8. Factores de riesgo cardiovascular

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, bio-
légicos, sociales y psicologicos en la aparicion de la HTA, los cuales se clasi-
fican de acuerdo con su posibilidad de identificacién e intervencién, en
factores de riesgo modificables, es decir, prevenibles y no modificables o no

prevenibles (tablas 7 y 8).

Los factores de riesgo modificables se asocian con el estilo de vida por lo
que pueden ser prevenidos, minimizados o eliminados e incluyen: la obesi-
dad, el consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol y el bajo consumo de
potasio, la inactividad fisica y el estrés (Tabla 7). Los factores de riesgo no
modificables o no prevenibles son inherentes al individuo (género, raza, edad,

herencia) (29).
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Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de cigarri-
llo, sobrepeso y obesidad (Mc 2 30), sedentarismo, dislipidemia, diabetes melli-
tus, microalbuminuria o TFG < 60 ml/ min), edad (> 55 afios para el hombre,
> 65 afios para la mujer) e historia de enfermedad cardiovascular prematura
(padre < S5 afios y madre < 65 afios). A su vez, algunos de estos favorecen el
desarrollo de HTA (obesidad, consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol, y bajo
consumo de potasio, magnesio y calcio; inactividad fisica y estrés).

8.1 Estado nutricional y dieta

Con base en los resultados del National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES III) se encontré que las variaciones geogréficas de
presién sanguinea en los Estados Unidos se relacionaron con la dieta. En la
region sur se encontrd el mas alto promedio de cifras tensionales, con mayor
incidencia de enfermedad cardiovascular. Estos hallazgos se asociaron con
consumo alto de acidos grasos, colesterol y sodio, y baja ingesta de potasio,

magnesio, calcio y fibra (29).

8.2 Sobrepeso y obesidad

Varios factores han asociado obesidad HTA, entre los cuales se puede
mencionar el incremento en el gasto cardiaco en individuos obesos. De otra
parte, al parecer los obesos son més susceptibles a la aparicién de HTA por
presentar una disminucion en la superficie de filtracién renal y un incremen-
to en la renina plasmatica (30).

En un estudio realizado por la Carrera de Nutricién y Dietética de la
Universidad Nacional de Colombia con individuos hipertensos atendidos en la
consulta de HTA del hospital San Juan de Dios, en Bogota entre 1994 y 1996, se
encontrd que la prevalencia de HTA fue mayor en el género femenino, especial-
mente en el grupo de 50 a 59 afios; ademas, predominé el diagndstico nutricio-
nal de obesidad (73.6%). Como dato importante se encontrd que la mayor
parte de los sujetos tenia el habito de adicionar sal antes de probar los alimentos,
mostrando un uso excesivo del salero de mesa (31).

8.3 Grasas y colesterol

El Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), encontrd una rela-
ci6én directa y positiva entre el colesterol y los acidos grasos saturados de la



dieta con la presién sanguinea (32). Posteriormente, en un estudio en Chi-
cago se encontrd una relacion positiva entre la ingesta de colesterol y cam-
bios en la presion sanguinea (33).

8.4 Sodio

El First National Health and Nutrition Examination Survey Epidemio-
logic-up Study evalué la relacion entre la ingesta de sodio y la incidencia de
insuficiencia cardiaca congestiva y mostr6 que una ingesta alta de sodio (mas
de 113 mmol/dia) fue un factor de riesgo relacionado con la aparicién de
HTA en personas con sobrepeso (34). Otro estudio llevado a cabo en pobla-
cién britanica, encontrd que el consumo de sodio fue un predictor impor-
tante de las presiones arteriales sistolica y diastolica (35). Se concluye que el
riesgo de HTA es mas bajo a medida que se disminuye la ingesta de sal.

8.5 Alcohol

Se ha encontrado una asociacién positiva entre la ingesta de alcohol y la
presién sanguinea tanto sistolica como diastdlica (36). Individuos que con-
sumen tres 0 mas bebidas alcoholicas por dia (una bebida estindar contiene
aproximadamente 14 ¢ de etanol y est definida como un vaso de cerveza de
12 onzas, un vaso de vino de mesa de 6 onzas o 1.5 onzas de licores desti-
lados), presentan una elevaciéon pequefia pero significativa de la presion san-
guinea comparados con no bebedores. La contribucion a la prevalencia de
HTA atribuida al consumo de més de dos bebidas de alcohol por dia se ha
estimado en 5 a 7%, siendo el efecto mayor en hombres que en mujeres (37)

(Tabla 7).

8.6 Sindrome metabélico

Los pacientes hipertensos suelen tener alteracion de la distribucién de la
grasa corporal (obesidad abdominal o central), del metabolismo lipidico y
de los hidratos de carbono criterios que constituyen la presencia de sindro-
me metabolico; su identificacion es util puesto que esta relacionada con la
presencia de complicaciones cardiovasculares; en este sentido, vale la pena
aclarar que los criterios diagndsticos han sido establecidos por el aTp III, Ia
OMS y, en Gltima instancia, por la Federacién Internacional de Diabetes (IDF)

en abril de 2005 (Tabla 9).
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Tabla 7
Factores de riesgo para hipertension arterial

FACTOR DE RIESGO RELACION CAUSAL

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES (NO PREVENIBLES)

Las personas mayores de 65 afos tienen un incremento en el riesgo de presentar
EDAD hipertension sistdlica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o
mas factores de riesgo.

La HTA y la ECV hemorragica son mas frecuentes en mujeres menopadusicas. La

GENERO EC Yy la ECV de tipo arterioesclerético oclusivo se presentan con mayor frecuencia
en hombres.
ORIGEN ETNICO La HTA es mas frecuente y agresiva en pacientes afroamericanos.
HERENCIA La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta segundo grado

de consanguinidad antes de la sexta década de vida, influye definitivamente en la
presencia de enfermedad cardiovascular.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

FACTORES COMPORTAMENTALES

El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos 3 millones de
TABAQUISMO personas en el mundo y ocasiona 25% de las enfermedades cronicas. Los
fumadores presentan el doble de probabilidades de padecer HTA.
El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg y la PAD en 0.5
ALCOHOL mmHg. Se ha demostrado que individuos que consumen alcohol diariamente
presentan valores de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, mas elevados que
los que lo hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal total.
SEDENTARISMO La vida sedentaria predispone al sobrepeso y al aumento del colesterol total. Una
persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%) de contraer hipertension.
Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de potasio se

ALIMENTARIOS han asociado a HTA.
Y El consumo de grasas, especialmente saturadas, de origen animal, es un factor
NUTRICIONALES de riesgo en hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los
niveles de colesterol LDL.
SICOLOGICOS El estrés es un factor de riesgo mayor para la hipertension. Asociado con el
Y SOCIALES estrés se encuentra el patron de comportamiento tipo A (competitividad,

hostilidad, impaciencia y movimientos corporales rapidos).

FACTORES METABOLICOS
El sobrepeso (IMC > de 25) esta asociado con riesgo seis veces mayor de
padecer HTA.

SOBREPESO La obesidad (IMC > de 30) también se asocia con HTA.
Y OBESIDAD Por cada 10 Kg de aumento de peso la PAs aumenta de 2 a 3 mm Hg y PAD de 1
a3 mm Hg.

El perimetro abdominal = 80 cm en mujeres y = 90 cm en hombres esta asociado
con mayor riesgo de HTA y dislipidemia.

DISLIPIDEMIAS El estudio de Framingham demostré que el aumento del colesterol LDL conduce a
enfermedad coronaria e HTA.

DIABETES MELLITUS | La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de HTA, ademas, conlleva a
dislipidemia y dafio vascular.

Tabla 8
Intervenciones en el estilo de vida para reducir la presion arterial
Intervencion Recomendacion Reduccion PAS
Reduccién de peso Mantener el peso deseable IMC (18.5 a 25 kg/m”) 5a 10 mm Hg por 10 Kg
reducidos
Dieta DASH* Dieta rica en fibra (frutas y verduras), baja en grasa 8a 14 mm Hg
especialmente saturada y en azlcares, y alta en potasio.
Restriccion ingesta de sodio | < 100 mmol/dia (< 2.4 g sodio 0 < 6 g de sal 2 a8 mm Hg
Actividad fisica Ejercicio aerdbico regular (caminar rapido la mayoria de dias 4a9mmHg
de la semana , al menos 30 minutos)

Adaptado de: Williams B, Poulter NR, Brown MJ, Davis M, Mclnnes GT, Potter JF, Sever PS et al.
British Hypertension Society. British Hypertension Society guidelines for hypertension ma-
nagement 2004 (BHS-IV): summary. BMJ 2004; 328: 634-40 (24).

* DASH: Dietary Approach to Stop Hipertention (38).



Tabla 9
Definicién de sindrome metabdlico, segiin IDF

Obesidad central (definida por la circunferencia de la cintura con variabilidad segun el grupo étnico; para Suramérica y
Centroamérica usar criterio de poblacion surasiatica, mientras no estén disponibles los especificos.
e Hombre 290 cm y mujer 2 80 cm

Mas dos de los siguientes criterios:

e Triglicéridos 2 150 mg/dL (1.7 mmol/L), o tratamiento especifico para dislipidemia

e HDL colesterol: < 40 mg/dL (1.03 mmol/L*) en hombres y < 50 mg/dL (1.29 mmol/L*) en mujeres o tratamiento
especifico para esta anormalidad

e Presion arterial sistdlica (PAS) 2 130 o diastdlica (PAD) = 85 mm Hg o tratamiento de HTA previamente
diagnosticada.

e Glucosa basal en plasma 2 100 mg/dL (5.6 mmol/L) o diagnéstico previo de diabetes. Si la glucemia es = 100
mg/dL, la PTOG es recomendada fuertemente pero no es necesaria para definir la presencia del sindrome.

Fuente: Federacion Internacional de Diabetes (ioF).

9. Poblacién sujeto

Todo paciente con diagndstico o sospecha de hipertension arterial sisté-
mica, habitante en el territorio colombiano

10. Caracteristicas de la atencién

10.1 Diagnéstico

10.1.1 Toma de la presion arterial

La toma de la presion arterial es el método utilizado para la deteccion
temprana de la hipertension arterial. Las recomendaciones para la toma de
la presion arterial las han planteado diversos autores del Comité Conjunto
Nacional de los Estados Unidos (JNC), de la Asociacién Americana del Co-
raz6n, la Sociedad Americana de Hipertension, la Organizacién Panameri-
cana de Ja Salud y el Comité de la Guia Espariola, entre otros (20-24). Las
variaciones de la medida de la presion arterial dependen del paciente, el
observador y de la técnica propiamente (tablas 10-12).

Para la toma de la presion arterial se deben cumplir los siguientes
requisitos:

* Perfecto funcionamiento del equipo utilizado

* Personal médico (médico general o especialista) y de enfermeria capaci-
tado y entrenado

*  Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la toma.
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Tabla 10
Condiciones para la toma de la presion arterial

La toma de la TA debe ser luego de cinco minutos de reposo
Evitar ejercicio fisico previo

No haber fumado o ingerido cafeina en la tltima media hora
Evitar actividad muscular isométrica (antebrazos apoyados)
El paciente debe estar tranquilo y tener la vejiga vacia

Evitar hablar durante la toma

Preferiblemente esfingomanémetro de mercurio

Mandmetro aneroide o aparato electronico para el brazo validado y calibrado
preferiblemente en los Ultimos seis meses o al menos 1 vez al afio

El largo de la cdmara neumatica del tensiémetro debe rodear al menos 80% del brazo
Tener brazaletes mas grandes o mas pequefios para sujetos con brazos gruesos o
delgados

El ancho de la cdmara neumatica del tensidmetro debe rodear al menos 40% del brazo

Colocar y ajustar sin holgura y sin que comprima
Retirar prendas gruesas, evitar enrollar las mangas
Toma de la medida Dejar libre la fosa antecubital (el borde inferior del manguito debe estar al menos dos
Colocacion del manguito centimetros por encima del pliegue del codo)
Colocar el centro de la camara neumatica sobre la arteria braquial.
El brazo, con el manguito, debe quedar a nivel del corazon.

Establecer primero la PAS por palpacién de la arteria braquial

Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada por método palpatorio
Desinflar el manguito a 2 mmHg/seg o dos por latido cuando la frecuencia este por debajo
de 60 latidos /minuto

Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicion) para la PAD

Ajustar la medida de 2 en 2 mmHg, no redondear la cifra a 5 6 10 mm Hg

Debe tomarse la TA al paciente relajado (sentado) y con la espalda, los pies y los brazos
apoyados.

Minimo dos medidas promediadas con intervalo de dos minutos, realizar toma adicional si
hay cambios de mas de 5 mm Hg.

La toma rutinaria (para deteccion y seguimiento) de la TA debe ser con el paciente
sentado.

Si en el momento de hacer el diagndstico de HTA se encuentra una cifra mayor en uno de
los brazos, la cifra mayor es la mas significativa.

La toma de pie se hace para buscar hipotension postural (si esta presente debe modificar
el tratamiento)

Modificado de CHEP y Guia Espafola de HTA 2005 (1,2,22).

Condicion del paciente

Condiciones del equipo
Dispositivo de medida

Manguito

Técnica

Medidas

Tabla 11
Tamano recomendado de los mangos

Indicacion Camara Circunferencia del brazo
Ancho y largo (cm) (cm)
Adulto pequefio y nifio 12x18 <23
Adulto promedio 12x26 <33
Adulto grande 12x40 <50
Muslo 20x42 <53

Fuente: British Hypertension Society Guidelines for management of hypertension: report of the
fourth working party of British Hypertension Society. Williams B, Poulter NR, Brown MJ,
Davis M, Mclnnes GT, Potter JF, Sever PS et al., 2004 (24)

No siempre la toma de presién arterial en el consultorio es la mas
objetiva, por eso, en ocasiones se deben considerar las cifras tomadas en la
casa o hacer mediciones ambulatorias por 24 horas, cuyo uso se limita a
ciertas situaciones especiales (Tabla 12).



Tabla 12
Indicaciones de monitoreo de presion arterial de 24 horas

e \Variabilidad inusual de la presion arterial

e Posible hipertension de consultorio o bata blanca

e Hipertensién episddica o nocturna

e Sintomas de hipotension asociados con medicamentos o disfuncién autonémica
e Sindrome de sincopa del cuerpo carotideo

e Evaluacién de sospecha hipertension resistencia a la droga

e Determinar la eficacia del tratamiento en 24 horas

e Diagndstico y tratamiento de hipertension en embarazo

e Fines de investigacion

e Determinacion del efecto valle pico de la medicacion

Fuente: Guias clinicas europeas 2003, britanica 2004 y espafola 2005 (20, 22,24).

10.1.2 Recomendaciones para la toma correcta de la presion
arterial

* En todas las visitas médicas se debe medir la presion arterial, determinar
el riesgo cardiovascular y monitorear el tratamiento antihipertensivo (D)

* Lapa debe ser medida por profesionales de la salud que han sido entre-
nados para medirla correctamente (D)

* Es recomendable insistir en la calidad de la técnica estandarizada para
medir la pa (Tabla 10) (D)

* El médico, la enfermera o la auxiliar de enfermeria deben informar a la
persona acerca de su diagnéstico y el resultado de la toma de presion
arterial, asimismo, dar educacién sobre estilos de vida saludable, aclarar
sobre nuevas visitas con el fin de mantener la adhesion y continuidad en
los controles de presion arterial.

10.1.3 Decisién de diagnéstico de HTA

Recomendaciones de criterio diagndstico y para seguimiento:

*  Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgencia hipertensiva deben ser
diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato (D)

* Cuando la presion arterial es encontrada elevada, una visita médica debe
ser programada para la evaluacién de la HTA (D)

* Si a la segunda visita para evaluacion de la hipertensién se encuentra
dafio macrovascular (LOB), diabetes mellitus o enfermedad renal cronica,
el paciente puede ser diagnosticado como hipertenso si la PAS es

2 140 mm Hg o la pAD es 2 90 mm Hg (D)
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Pacientes con tratamiento antihipertensivo deben ser evaluados cada uno
a dos meses, de acuerdo con el nivel de presion arterial hasta que dos
lecturas estén por debajo de la meta (D). Se pueden requerir intervalos
mAs cortos en pacientes sintomaticos, intolerancia a los farmacos o LOB.
Una vez que la meta haya sido alcanzada se puede programar control

médico cada 3 a 6 meses (D) (anexos 2 a 5)

Toda persona debe recibir educacién y tratamiento individualizado para
los factores de riesgo que presente

Es recomendable contemplar la remisién a especialista ante la evidencia
de dafio de 6rgano blanco.

10.1.4 Evaluacién clinica del paciente

La evaluacion del paciente con HTA documentada se realiza por medio de la

historia clinica (sintomas, antecedentes, examen fisico, exAmenes de laboratorio
y otros procedimientos. Esta tiene tres objetivos (tablas I3y 14):

Evaluar el estilo de vida que pueda afectar el prondstico y guiar el
tratamiento

Identificar otros factores de riesgo cardiovascular para determinar el riesgo
cardiovascular global

Identificar causas de hipertensién

Evaluar la presencia o ausencia de lesién de 6rgano blanco y enfermedad
cardiovascular asociada

Hacer seguimiento para verificar si la HTA es persistente

Tabla 13
Anamnesis en la valoracion inicial (Anexo historia clinica)

Historia familiar: HTA, diabetes, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares
precoces (hombres antes de los 55 anos y mujeres antes de los 65 afos)
Historia personal: enfermedad cerebrovascular, diabetes o enfermedad renal
Tiempo de evolucién de la hipertension y las cifras previas de presion arterial
Uso previo y eficacia de antihipertensivos y efectos secundarios evidenciados
o reacciones adversas a medicamentos (RAM)

Utilizacién de medicamentos que elevan la tension arterial o que interactien
con ella como los AINES, anticonceptivos orales y vasoconstrictores nasales,
anfetaminas, cocaina, etcétera.




e Factores de riesgo asociados como tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad,
ingesta excesiva de sal o grasas saturadas, sedentarismo y manejo inadecuado
del estrés. Farmaco dependencia: cocaina, anfetaminas

* Revision por sistemas: para buscar lesion de érgano blanco (neurolégico, cardio-
vascular, enfermedad vascular periférica, renal. Buscar posible causa secundaria
de HTA

¢ Sintomas tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo, alteracio-
nes visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga facil
» Estilo de vida: dieta, ejercicio, consumo de tabaco y alcohol

Tabla 14
Examen fisico (Anexo historia clinica de riesgo cardiovascular)

10.1.5 Evaluacién por el laboratorio

Los datos obtenidos en el interrogatorio y en el examen fisico pueden
ser suficientes para realizar el diagndstico definitivo, sin embargo, algunos
examenes de laboratorio solicitados en la consulta médica inicial pueden
aportar informacién adicional acerca del impacto de la hipertensién arterial
en la LOB, definir, ademas, factores de riesgo cardiovascular asociados, aclarar
si existe una causa de HTA secundaria (tablas 14-15).

Tabla 15
Examenes para valoracion basica

Laboratorios basicos

Hemoglobina y hematocrito Anemia, policitemia

Parcial de orina Glucosuria, proteinuria, hematuria, cilindruria, leucocituria. Densidad urinaria

Glucemia basal Diabetes Mellitus, glucemia alterada del ayuno, intolerancia a la glucosa,
feocromocitoma

Creatinina sérica Falla renal

Colesterol total, HDL, LDL*, triglicéridos Dislipidemia, hiperlipidemia

Potasio Sérico Hiperaldosteronismo primario o secundario, respuesta adversa a
medicamentos:

Hipopotasemia: tiazidas, diuréticos de asa
Hiperpotasemia: espironolactona, I-ECA.

EKG Hipertrofia ventricular izquierda. (HVI), arritmias
Examenes opcionales
Ecocardiograma Eco mayor especificidad y sensibilidad que EKG para determinar HVI y
alteracién de la relajacion diastdlica
Microalbuminuria Esencial en HTA con diabetes

Adaptado: Guias europeas 2004, espafola 2005, | Consenso nacional para el diagnéstico y
manejo de la HTA (41).

Colesterol LDL se calcula segun la férmula de Friedewald:

LDL= colesterol - (triglicéridos /5 +HDL). Si triglicéridos son <400 mg/dl). Tomar triglicéridos de 9
a 12 horas después del ayuno.

*



Otros exAmenes especificos como TAC cerebral, valoracién de funcién cardia-
ca o estudios de HTA secundaria deben ser indicados por el especialista.

La determinacion de creatinina es superior a la de urea o al nitrégeno
ureico (BUN) como indicador del filtrado glomerular, pues no estd influida
por la ingesta proteica y el grado de hidratacién.

Se puede solicitar la depuracién de creatinina con recoleccién de orina
de 24 horas pero se han desarrollado féormulas para hacer el cilculo de Ia
tasa de filtracion glomerular (TFG) mediante la ecuacion de Cockcroft and

Gault (Tabla 106).

Tabla 16
Formulas para calcular la tasa de filtracién glomerular

Cockcroft and Gault
TFG (ml/minuto) = (140 — edad) x peso corporal (k)
Creatinina plasmatica (mg/dl) x 72
[Este valor se multiplica por 0.85 en mujeres (menor compartimento muscular)].
Ademas, el valor obtenido (ml/min) debe corregirse para 1.73 m? de superficie corporal.

Fuente: Guia espafiola 2005 (p.31) (22).

Segtin el criterio médico, se pueden solicitar otros exdmenes como: mi-
croalbuminuria, relacién albimina/creatinina, Na y Ca séricos, acido trico
hemoglobina glicosilada se deben solicitar de acuerdo a la patologia asocia-
da (diabetes, enfermedad renal, gota) y lesion de 6rgano blanco como car-
diopatia hipertensiva (radiografia de térax, ecocardiograma). En la actualidad,
hay evidencia sobre la importancia de medir microalbuminuria en la evalua-
cién de los hipertensos, por ser marcador precoz de enfermedad renal y
complicacién cardiovascular, por esto la Guia de las sociedades europeas de
hipertensién y cardiologia recomienda solicitar microalbuminuria (20,42).

La valoracién completa debe orientar la clasificacion del grado de HTA,
identificar los factores de riesgo asociados y la lesion de 6rgano blanco para
categorizar el riesgo cardiovascular individual con el fin de implementar la
terapia individual para alcanzar la meta al ir monitoreando la respuesta al
tratamiento instaurado.

10.1.6 Recomendaciones para estudio por laboratorio

* ExAmenes iniciales basicos de todo paciente hipertenso: uroanélisis, cua-
dro hematico, potasio, creatinina, glucemia basal, perfil lipidico (coles-
terol total, triglicéridos, HDL, calculo de LDL, ECG (D)



* En pacientes con diabetes o enfermedad renal debe ser evaluada la pro-
teinuria porque las metas de presion arterial son mas bajas (D)

* Para el seguimiento del tratamiento antihipertensivo deben ser monito-
reados potasio, creatinina, glucemia, lipidos de acuerdo con la situacién

clinica (D).

10.1.7 Recomendaciones para evaluar el riesgo
cardiovascular en hipertensos

* Elriesgo global cardiovascular debe ser evaluado. Se puede usar modelo
de evaluacion para predecir con mas seguridad

* Considerar la educacién al paciente sobre su riesgo global para mejorar
la efectividad de las modificaciones de los factores de riesgo (C).

10.2 Tratamiento de intervencidon de estilo de vida

El tratamiento no farmacolégico est orientado a brindar educacién en
estilo de vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de ries-
go causantes de la HTA y de la enfermedad cardiovascular (Tabla 18). Este
tratamiento, que es aplicable a todo paciente ya sea como tratamiento tinico
o como complemento de la terapia farmacoldgica, permite obtener mejores
efectos con dosis relativamente menores de medicamentos. También se acon-
seja a personas con presioén artrial normal pero con antecedentes familiares
de HTA y presencia de otros factores de riesgo con el fin de prevenir su
aparicion. Ademas, es seguro y econdmico.

Una vez establecido el diagnéstico definitivo de HTA, el tratamiento de
eleccion, en primer lugar, es el no farmacolégico seguido del farmacolégico
de acuerdo con el estado de la HTA y con los factores de riesgo asociados.

Cuando se va iniciar el tratamiento, la persona debe ser informada am-
pliamente sobre el diagndstico de HTA, cuales son las cifras de presion arte-
rial, los factores de riesgo identificados, las acciones protectoras, el tratamiento,
los efectos secundarios y las posibles complicaciones.

Es importante que para efectuar el tratamiento de la HTA se conformen
equipos de salud interdisciplinarios (médico, personal de enfermeria, nutri-
cionista, sicologos, etc.), capacitados y comprometidos en la educacion, de-
teccion temprana y atencion oportuna de la HTA.
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El tratamiento de la HTA estd determinado por el riesgo cardiovascular
global (el cual estd determinado, a su vez, por del grado de presién arterial,
la presencia o ausencia de lesion de érgano blanco y la presencia o ausencia
de factores de riesgo) (tablas 17-20). Cuando no se logra la modificacién de
la presion arterial deseada mediante modificacion del estilo de vida, debe
iniciarse terapia farmacologica.

Tabla 17
Estratificacion riesgo, segiin presion arterial y factores de riesgo

Otros factores de riesgo

o Historia de enfermedad Normal Normal alta Estado | Estado Il Estado Ill
PAS 120-129 6 PAS 130-139 6 | PAS 140-159 6 | PAS 160-179 ¢ PAS[1180 ¢
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 1110
Sin otros factores de riesgo Ries_go prome_c’iio Riesgq Riesgo bajo Riesgo moderado | Riesgo alto
No intervencion promedio
. . . 5 5 Riesgo A Riesgo muy
1 a 2 factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo e Riesgo moderado alto
3omas FR, Riesgo mu
olLOB Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto :Ito Y
o diabetes
Condiciones clinicas ] . 3 5 Riesgo muy
asociadas Riesgo alto Riesgo muy alto | Riesgo muy alto | Riesgo muy alto alto

Fuente: 2003 European Society of Hypertension - European Society of Cardiology guidelines for
the management of arterial hypertension (20).

Factores de riesgo: PAS, PAD, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, edad > 55
afios para hombres y > 65 afios para mujeres, historia familiar de enferme-
dad cardiovascular en mujeres < 65 o en hombres < 5§ afios, obesidad
abdominal (perimetro abdominal mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en
mujeres ), hipertrofia del ventriculo izquierdo, EVP, ECV, AIT, proteina C reac-

tiva > [ mg/ dl

Compromiso de Srgano blanco /enfermedad cardiovascular: hipertrofia ventriculo
izquierdo (criterios electrocardiograficos o ecocardiograficos). Evidencia
ecocardiografica de engrosamiento de pared arterial o placa ateroesclerdtica.
Creatinina levemente elevada en hombres 1.3 a 1.5 mg/ dl, en mujeres 1.2 a
1.4 mg/ dl (verificar los valores de referencia en cada laboratorio).

Diabetes mellitus: criterios diagndsticos ADA.

Condiciones clinicas asociadas: ECV (isquémica, hemorragica, AIT), EC (1AM,
angina, revascularizacién coronaria, 1CC), enfermedad renal (nefropatia dia-
bética, dafio renal hombres creatinina > 1.5, mujeres creatinina < 1.4, pro-
teinuria < 300 mg/ 24 horas), EVP, retinopatia avanzada.



Tabla 18
Umbral para inicio de tratamiento y meta*

Condicion Presion arterial inicial
Hipertension arterial sistdlica y diastdlica 2 140/90 mm Hg <140/90 mm Hg
Hipertension sistolica aislada > 140 <140
Diabetes >130/80 < 130/80
Enfermedad renal >130/80 < 130/80
Proteinuria 1 gr/dia 2125/75 < 125/75

Recomendaciones de CHEP 2005 (1, 2)

Tabla 19
Cantidades maximas de consumo de etanol/dia*

Bebida 30 ml (1 onza etanol) 15 ml (1/2 onza etanol) ‘

Cerveza con 4% de alcohol en 750 ml 375 ml
volumen
0

\(f;urvrﬁzi con 6,5% de alcohol en 460 ml 230 ml
Ron (48 - 35°) 62286 ml 31a43ml
Aguardiente (48 — 30°) 62a 100 ml 31a50ml
Brandy (43 - 37°) 70280 ml 35a40ml
Vino (20 - 6°) 150 a 500 ml 75 a 250 ml
Whisky (45 — 38°) 66279 ml 33a39ml
Vodka (55- 40°) 54a75ml 27 a 38 ml

* Nota: expresadas en mililitros de bebidas de consumo regular.

La ingesta de alcohol puede tener efectos nocivos en diferentes aspectos como por ejemplo
lesiones y accidentes. En cantidades que sobrepasen las mencionadas se relaciona, ade-
mas, con enfermedad hepatica alcohdlica y toxicidad miocardica.

a. Sodio

Aunque la recomendacion general es restringir el sodio a menos de 2.4

g/ dia, el grado de restriccion del mineral depende del grado de HTA.

Una recomendacién practica consiste en eliminar el uso del salero de
mesa, se pueden utilizar especias en remplazo de la sal (hierbas, vinagre,
limén, etc.), evitar los alimentos procesados y enlatados (carnes, encurtidos,
sopas, verduras, pescado seco), salsas, aderezos, quesos salados y galletas
con sal. Es indispensable acostumbrarse a leer las etiquetas para observar los
ingredientes de los productos industrializados.

b. Potasio

Se recomienda incrementar la ingesta de frutas (banano, naranja, papa-
ya, melén; verduras (zanahoria); leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo); tu-

bérculos (papa); panela.
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Tabla 20
Terapia no farmacolégica. Intervencion en factores de riesgo
ESTRATEGIAS RECOMENDACIONES
Abstenerse de fumar Abandonar el tabaquismo y permanecer en ambiente libre de exposicion ambiental al humo
de tabaco
Manejo del estrés Intervencion individualizada; es mas efectiva cuando se emplean técnicas de relajacion.
Reduccién de peso Mantener un peso deseable (IMC 20 a 25).

Reduccién de peso 2 5 kg si hay sobrepeso u obesidad (para esta ultima reducir 5 a 10%
del peso inicial en un lapso de 4 a 6 meses)

Dieta hipocaldrica individualizada

Perimetro cintura: hombres < 90 cm, mujeres < 80 cm*

Dieta Dieta saludable: rica en verduras, frutas frescas, productos lacteos bajos en grasa, con
cantidad reducida de grasa total, grasa saturada, colesterol y aztcares ***.

Moderacion de la ingesta Se recomienda un consumo diario total maximo de aproximadamente 6 g de sal (2.4 gr de
de sodio sodio al dia).

Restringir la ingesta en individuos considerados sensibles a la sal como los
afroamericanos, mayores de 45 afios, con alteracién de la funcién renal o diabetes.

Ingesta de potasio Aumentar 30% el consumo de potasio.

Se considera como adecuada una ingesta aproximada de 80 a100 mmol/dia, incrementar

consumo de frutas frescas, verduras y leguminosas en pacientes con funcién renal normal
Reducir la ingesta de grasa Dieta con consumo de grasa total < 30%, <200 mg de colesterol y < 7% de grasa saturada
total y saturada

Moderacion del consumo Bajo consumo de alcohol. 0 a 2 tragos /dia

de alcohol Hombre no méas de 14 tragos/semana

Mujeres no mas de 9 tragos/semana

1 trago (13.6 g) = 12 onzas de cerveza al 5%, 5 onzas de vino al 12%, 1.5 onzas de bebida
destilada al 40%**

Actividad fisica (ejercicio) Por lo menos cuatro veces en la semana

El ejercicio se entiende como un tipo de actividad fisica que involucra movimiento corporal
voluntario, planeado, estructurado y repetitivo, permitiendo mejorar o mantener la aptitud
fisica con objetivos como el incremento del rendimiento fisico u optimizar el estado de
salud****.

Se recomienda, en general, sesiones de 30 a 60 minutos (marcha rapida, trotar, nadar,
bailar, montar bicicleta). Caminar para comprar los elementos que necesite, en vez de
utilizar el auto; subir y bajar escaleras, en vez de usar ascensor; bajarse del bus una o dos
cuadras antes del destino y caminar.

Un programa de ejercicio requiere de una valoracidn inicial y debe ser individualizado.

*IDF 2005. ** CHEP 2005. *** Appel L, Moore T, Obarzanek E, Vollmer W, Svetkey L, Sacks F,
Bray G. A clinical trial of the effects of dietary patterns on blood pressure. N Engl J Med 1997;
336:1117-24 (43).

**** Alcaldia Mayor de Bogota. Instituto Distrital para la Recreacion y el Deporte. Guia de activi-
dad fisica. Muévete Bogota. (44).

Se pueden requerir suplementos de potasio en pacientes tratados con
diuréticos perdedores de potasio; sin embargo, en individuos en quienes los
niveles séricos de este mineral estin aumentados, se deben utilizar cuidado-
samente los sustitutos de la sal que contienen potasio y disminuir el aporte
de alimentos con alto contenido del mismo.

c. Grasa total, acidos grasos y colesterol

Las guias alimentarias para la poblacién colombiana proponen un rango
de consumo de grasa inferior al 30% del valor calérico total, con un aporte



de colesterol de menos de 300 mg/dfa y una ingesta de grasa saturada infe-
rior al 10% de la energia total, con el objetivo de prevencién primaria; reco-
miendan disminuir el consumo de manteca, mantequilla y margarina (esta
altima fuente de acidos grasos trans), productos de alto consumo en el pais
(45). Sin embargo, para efectos de prevencién secundaria se recomienda que
los sujetos hipertensos tengan un aporte de menos de 7% en grasa saturada
y menos de 200 mg/dia de colesterol (46). Con el fin de reducir la ingesta
de grasa saturada se recomienda evitar carnes con abundante grasa visible,
piel del pollo, mantequilla y manteca.

La ingesta promedio de grasas poliinsaturadas puede representar alrede-
dor de 10%, especialmente a partir de aceites vegetales de canola, girasol o
de 15% [ d ite de oliva). Inclui la dieta:
soya, y de 0 para monoinsaturadas (aceite de oliva). Incluir en la dieta:
carnes magras, pescados (fuentes de omega 3); quesos y derivados lacteos
bajos en grasa.

Asimismo, en la actualidad, cobra un papel muy importante la recomen-
dacién de aumentar el consumo de acidos grasos omega 3 en la prevencion
de mortalidad por enfermedad coronaria (47), cuyas fuentes principales
son: pescados en forma de EPA y DHA (salmon, trucha de lago, sardina, attn)
y aceites vegetales ricos en 4acido linolénico como el aceite de canola (48-
50). La recomendacién practica consiste en aumentar la ingesta de pescado
tanto, como sea posible (SI-57).

Finalmente, es imprescindible disefiar estrategias de educacién alimen-
taria y nutricional que consideren la educacion individualizada durante la
atenciéon ambulatoria y la hospitalizacién, asi como talleres grupales. La
educacién nutricional, la cual es una responsabilidad fundamental del nutri-
cionista/dietista, permite orientar a los individuos con HTA y patologias
asociadas, en aspectos relacionados con la adquisicion, preparacion y consu-
mo de alimentos; de igual manera, facilita el proceso de motivar al sujeto
para que modifique sus actitudes, pautas de comportamiento y habitos ali-
mentarios con el fin de adoptar estilos de vida saludables (58).

10.2.1 Recomendaciones del tratamiento no farmacolégico
a. Ejercicio fisico

* Para los individuos no hipertensos, con el propésito de reducir la inci-
dencia de HTA, se prescribe de 30 a 60 minutos de ejercicio de moderada
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intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta al menos
cuatro de los siete dias de la semana (D)

* En hipertensos, para reducir la presién arterial, se prescribe de 30 a 60
minutos de ejercicio de moderada intensidad como caminar, trotar, nadar
o montar en bicicleta al menos cuatro de los siete dias de la semana (D).

b. Reduccion de peso

* En cada visita médica se debe medir peso, talla, perimetro de la cintura y
determinar IMC en todos los adultos (D)

* Todos los individuos no hipertensos deben mantener un MC de 18.5 a
24.9 kg/m? y perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de
80 c¢m en mujeres (C)

* Todos los individuos hipertensos deben mantener un iMC de 18.5 a 24.9
kg/m* y perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80
cm en mujeres (C). Toda persona hipertensa con sobrepeso debe ser
aconsejada para reducir de peso (B)

* Para lograr la reduccién de peso se debe contar con el apoyo de un
equipo interdisciplinario que brinde educacién alimentaria, incentive la
actividad fisica y oriente la modificacién del comportamiento (B).

c. Dieta

Los hipertensos deben consumir una dieta rica en frutas verduras, baja
en grasa (dieta DASH) (B) (§9).
d. Ingesta de sodio
* Enindividuos con presién arterial normal pero con riesgo de desarrollar

HTA y considerados sensibles a la sal (afroamericanos, mayores de 45
afios, con alteracién de la funcién renal o diabetes) la ingesta de sodio

debe ser restringida a menos de 100 mmol/dfa (D)

* En hipertensos la ingesta de sodio puede fluctuar en un rango de 65 a

100 mmol/dfa (B).
e. Potasio, calcio y magnesio

* Personas hipertensas y con presién arterial normal pero con riesgo de
desarrollar HTA y los considerados sal sensibles deben tener una dieta
rica en potasio, calcio y magnesio (D)



* No son recomendados los suplementos de potasio, calcio y magnesio
para la prevencién o tratamiento de la HTA (B)

f. Estrés

En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribuyendo a la HTa,
debe ser considerado como un aspecto de intervencién (D).

10.3 Tratamiento farmacolégico

El objetivo del tratamiento farmacolégico no debe limitarse solo al con-
trol de las cifras de presion arterial, sino que debe enfocarse a lograr adecua-
da protecciéon de 6rgano blanco y control de los factores de riesgo

cardiovascular (ver Tabla 21).

10.3.1 Pautas generales

* El médico y demas personas del equipo de salud deben dar la mejor
utilidad al tiempo de contacto con el paciente y su familia para brindar
educacién sobre el diagnéstico y régimen de tratamiento (D)

* A su vez, dar educacién al paciente para el automonitoreo de las cifras
de presién arterial (D)
* La eleccién del tratamiento farmacolégico debe ser individualizada y

escalonada (D)

* El medicamento debe tener buen perfil hemodinimico, baja incidencia
de efectos colaterales, proteger el 6rgano blanco (D)

* Es preferible usar farmacos de dosis tinica o maximo dos por dia para
facilitar la mayor adherencia al tratamiento y menor costo (D)

* Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farma-
coldgico en cada visita (D)

* Se debe iniciar el medicamento con bajas dosis para luego ir graduando-
las segtin la respuesta. La dosis debe ser la menor efectiva, pero teniendo
cuidado de no prescribir nunca una dosis suboptima (D)

* En caso de inadecuado control de cifras de presion arterial después de
cuatro semanas, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se pro-
cede a asociar uno o mas firmacos de diferente grupo farmacolégico
mas que a aumentar la dosis del medicamento (D)



* Con el fin de alcanzar la meta de presion arte-

rial individualizada, segtin las cifras de presion La ingesta promedio de
arterial y las patologfas asociadas, se sugiere la grasas poliinsaturadas
asociacién de dos o mas farmacos (D) puede representar

* Vigilar la aparicién de efectos adversos al alrededor de 10%,
ascender las dosis del primer farmaco, en tal especialmente a partir de
caso es preferible la asociacion con otro de di- aceites vegetales de
ferente grupo, que podria ser un diurético (D) canola, girasol o soya, y

de 15% para
monoinsaturadas (aceite
de oliva).

* Si la persona no tolera el primer firmaco
elegido se puede cambiar por medicamento

de diferente grupo farmacolégico (D)

* Si no se controla con la anterior recomen-
daci6n, el médico general debe enviar al médico internista quien solicita
la interconsulta al subespecialista (cardi6logo, nefrélogo, neurdlogo, of-
talmélogo) segtin el compromiso de la lesién de 6rgano blanco (D)

* La persona que ha iniciado farmacoterapia debe tener controles indivi-
dualizados con médico general entrenado hasta lograr adherencia al tra-
tamiento y las metas de las cifras de presion arterial, una vez se estabilice
puede iniciar controles de enfermeria mensual y con el médico cada tres
a seis meses. Debe garantizarse el control y seguimiento del paciente y la
adherencia al tratamiento (D).

10.3.2 Recomendaciones de tratamiento farmacolégico

A continuacién se presentan Ias recomendaciones especiﬁcas y se resu-

men en la Tabla 21.

a. Indicaciones de farmacos para adultos con HTA

* Si en la valoracién inicial la presion arterial diastélica promedio es =
100 mm Hg o la presion arterial sistdlica = 160 mm Hg (A) los antihi-
pertensivos tienen que ser prescritos aun sin lesién de 6rgano blanco u
otro factor de riesgo cardiovascular (A)

* Sila presién arterial diastélica promedio es 2 90 mm Hg en presencia
de lesion de 6rgano blanco u otros factores de riesgo cardiovascular la
terapia antihipertensiva debe ser considerada (A)



* La terapia antihipertensiva debe ser fuertemente considerada si la pre-
sion arterial sistolica promedio es 2 140 mm Hg en presencia de lesién
de ()rgano blanco U OTROS FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR. ENTRE
140 A 160 mmHG (C) y 2 160 mmHG (A).

b. Terapia para proteccién vascular global

* La terapia con estatina es recomendada en paciente con hta y tres o mas
factores de riesgo. En pacientes con mas de 40 afios (A) y en pacientes
con enfermedad ateroesclerdtica establecida sin importar la edad (A)

* Considerar la administraciéon de aspirina en persona con hta mayor de
50 afos (A). Tener cuidado si la hta no estd controlada (C).

c. Terapia antihipertensiva en individuos con hipertensién
diastoélica con o sin hipertension sistélica

* La terapia inicial debe ser monoterapia con tiazida (A); b bloqueador
(en menores de 60 afios) (B); i-eca en no afroamericanos (B), bloquea-
dores de canales de calcio de larga accion (B) o antagonista de receptor
de angiotensina (B). Si aparecen efectos adversos, se debe sustituir el
tarmaco por otro de este grupo. Cuando se use tiazida se debe evitar
hipocalemia con retenedores de potasio (C)

* Sino se consigue la meta con monoterapia se debe usar terapia combi-
nada (B). Posibles combinaciones: tiazida o bloqueador de canal de cal-
cio con i-eca, antagonista de receptor de angiotensina o bloqueador (D).
Se debe tener cuidado en la asociacién de bloqueador de canal de calcio

no dihidropiridinico (verapamil, diltiazem) y b bloqueador (D)

* Si la presion arterial no es controlada o hay efectos adversos, se debe
administrar otra clase de antihipertensivo como bloqueador o agonistas
de acci6n central (D)

* Los a bloqueadores no son considerados como terapia de primera linea
para hipertensién no complicada (A). Los b bloqueadores no son consi-
derados terapia de primera linea en pacientes con edad = 60 afios (A).
Los i-eca no son considerados terapia de primera linea en pacientes afro-
americanos (A).
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i. Terapia para individuos con hipertensién istélica aislada

* La monoterapia inicial debe ser con tiazida (A). Otros agentes de primera
linea son: dihidropiridinas de larga accién (A) o antagonistas de receptores
de angiotensina (B). Si hay efectos adversos, el firmaco debe ser sustituido

* Si la presion sistdlica no es controlada o aparecen efectos adversos se
pueden adicionar: O bloqueadores, 1-ECA, agentes de accién central o

bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos (D)

* La terapia combinada debe ser usada si hay respuesta parcial a la mono-
terapia (B). Posibles combinaciones son: tiazida o dihidropiridina con
ECA, antagonista de receptores de angiotensina o 3 bloqueador (D)

* Los o bloqueadores (A) y los B bloqueadores (A) no son terapia de
primera linea en hipertension sistélica aislada en el adulto mayor, aun-
que estos grupos pueden desempefiar un papel importante en pacientes
con ciertas comorbilidades o en terapia combinada.

10.3.3 Recomendaciones para HTA asociada
con otras patologias

L

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada

con enfermedad coronaria

* LosP bloqueadores son la terapia inicial (B). Bloqueadores de calcio de
larga accién pueden ser usados (B)

* Los I-ECA son recomendados para todo paciente con enfermedad coro-
naria documentada, incluyendo aquellos con HTA (A)

* Nifedipina de corta accién no debe ser usada (D).

b. Pacientes con HTA con historia de infarto de miocardio

* La terapia inicial incluye 3 bloqueador, I-ECa y espironolactona.

c. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y falla cardiaca

* En pacientes con disfuncion sistélica estin recomendados como terapia
inicial I-EcA (A) y B bloqueador (A). Para pacientes en clase funcional
II-IV de la New York Heart Association o posinfarto esti recomenda-
do antagonista de aldosterona (B). Otros diuréticos son recomendados
como terapia adicional; tiazidas (para control de la presion arterial) (B)
y diuréticos de asa (para control de volumen) (D)



* Un antagonista de receptores de angiotensina es recomendado si no es
tolerado un 1-ECa (A)

* En pacientes con HTA y falla cardiaca en quienes la presion no esté con-
trolada, un antagonista de receptores de angiotensina puede ser asociado
con un I-ECA y otro antihipertensivo (A).

d. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA e hipertrofia
del ventriculo izquierdo

* La elecciéon del farmaco puede ser influida por la presencia de Hv1 (D).
La terapia inicial puede ser I-ECA, antagonista de receptores de angioten-
sina, bloqueador del canal de calcio de larga accidn, tiazida o, en meno-
res de 60 afios, B bloqueador. Vasodilatador directo como minoxidil no
debe ser usado.

e. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y enfermedad
cerebro vascular

* Se debe tener cuidado especial en paciente con evento agudo para evitar
caida abrupta de la presion arterial (D)

* Para el seguimiento del paciente con ECV la presién debe controlarse por

debajo de 140/90 mm Hg (C)

* La combinacién de 1-ECA y diurético es preferida (B).

f. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada
con nefropatia diabética

*  Para pacientes con HTA v nefropatia diabética la meta de presidn arterial
P y P P

es < 130/80 mm Hg (C)

* Para pacientes con proteinuria mayor de I g/dfa la meta de presién
argerial es < 125/75 mm Hg (C)

* Para pacientes con HTA y enfermedad renal crénica la terapia inicial debe
ser I-ECA (A) o antagonista de receptor de angiotensina si hay intoleran-
cia a I-ECA (D)

* La tiazida esti recomendada como terapia aditiva (D). Para pacientes
con enfermedad renal cronica y sobrecarga de volumen los diuréticos de
asa son una alternativa (D)

* En la mayoria de casos, la terapia combinada con otro antihipertensivo
puede necesitarse para alcanzar la meta de presion arterial (D).
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g. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada
con diabetes mellitus

* Pacientes con diabetes mellitus deben ser tratados para alcanzar pap <

80 mm Hg (A) y pas < 130 mm Hg (C)

* Para pacientes con albuminuria (excrecion de albimina mayor de 30
mg/dfa) un I-ECA o un antagonista de receptor de angiotensina es reco-
mendado como terapia inicial (A), sino se alcanza la meta de 130/80
con intervencién en el estilo de vida y esta farmacoterapia puede ser
considerado una tiazida (D). Si el I-Eca o el antagonista de receptor de
angiotensina no son bien tolerados puede ser sustituido por [} bloquea-
dor cardioselectivo (B), calcio antagonista (C) o tiazida (B)

* Los o bloqueadores no estan recomendados como agentes de primera
linea en diabéticos hipertensos (A).

Tabla 21
Seleccién de medicamento inicial en HTA

Medicamento recomendado

Indicaciones Ensayos clinicos

Diurético | BB | IECA | ARA | Bcc | ANT!
ALD
:gg;‘g‘s'm . . . . NORDIL (60), CONVINCE (61)
Gufas ACC/ AHA MERIT HF
Falla cardiaca . . . . . COPERNICUS
CIBIS, SOLVD, AIRE, TRACE,
ValHEFT, RALES, VALUE (62)
Guias ACC/AHA, BHAT, SAVE,
PESHY . . * | capricom, EPHESUS
Shlo fiaego de . . . . ALLAHAT, HOPE, ANBP2, LIFE,
coronaria CONVINCE
Diabetes c c c c c Guias NKF-ADA, UKPDS, ALLHAT
Enfermedad renal R . . Guias NKF, Captopril Trial,
crénica RENAAL, IDNT, REIN, AASK
Prevencion de
recurrencia de . . PROGRESS
ECV

BB:  bloqueador; ARA: antagonistas de receptores de angiotensina, BCC: bloqueadores de ca-
nales del calcio, ANTI- ALD; antialdosterona.

10.3.4 Respuesta inadecuada al tratamiento antihipertensivo

Se considera que hay respuesta inadecuada al tratamiento de la hiper-
tension arterial en aquellas personas que permanecen con presion arterial

mayor de 140/90 a pesar de adecuada adherencia al tratamiento, con tres

medicamentos a dosis 6ptimas (uno de ellos debe ser diurético) o en perso-



nas mayores de 60 afios en quienes la presién sistolica permanece por enci-
ma de 160 a pesar tomar adecuadamente tres medicamentos en dosis maxi-
mas tolerables.

* Se deben descartar algunas circunstancias antes de declarar una respues-
ta inadecuada al tratamiento como: seudohipertension, uso de manguito
inadecuado, hipertensién de bata blanca, sobrecarga de volumen. Asi
como dafio renal progresivo, exceso de sal, retencion hidrica y dosis in-
adecuada de diurético

e Falta de adherencia al tratamiento

* Las principales causas de inadecuada respuesta al tratamiento son: taba-
quismo, persistencia de obesidad, apnea obstructiva del suefio, resisten-
cia a la insulina, consumo de alcohol, dolor crénico, crisis de ansiedad,
hiperventilacién y crisis de panico

* Ademis, desempefian un papel importante las interacciones medicamen-
tosas como en este caso, los antiinflamatorios no esteroides, esteroides,
descongestionantes y simpaticomiméticos que tal vez son los medica-
mentos que con mayor frecuencia pueden afectar una buena respuesta al
tratamiento antihipertensivo

Otros aspectos muy importantes para considerar son las dosis subtera-
péuticas, la eleccion inadecuada del medicamen-
to o de la terapia combinada (Anexo I).

, Farmacos para hipertensién arterial.
En pacientes con

disfuncién sistélica Se presentan las principales caracteristicas
estan recomendados de los diferentes grupos de antihipertensivos
como terapia inicial I-ECA (41,63-65).

(A) y B bloqueador (A).
Para pacientes en clase
funcional III-1V de la
New York Heart
Association o posinfarto
estd recomendado
antagonista de
aldosterona (B).
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Tabla 22

Diuréticos hidroclorotiazida*

INDICACION Primera linea, en especial en afroamericanos

En personas que requieran terapia combinada. Hipertensos con
falla cardiaca (dosis alta), diabetes mellitus (dosis baja) e
hipertension sistdlica aislada

MECANISMO DE ACCION Natriuresis, reduccién temporal de la volemia, vasodilatacion.
EFECTOS COLATERALES Depresion de volumen
Ortostatismo

Hiponatremia

Hipocalemia* *

Hipomagnesemia

Hiperuricemia

Arritmias

Intolerancia a glucosa

Aumento colesterol

Impotencia

Rash

Discrasias sanguineas

Pancreatitis

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES Gota

Contraindicadas las dosis altas dislipidemia y diabetes mellitus
CONSIDERACIONES Debe utilizarse preferencialmente diuréticos de vida media larga a
bajas dosis (6.25 a 25mg/d); dosis mayores de HCTZ no han
demostrado mayor beneficio clinico pero si mas efectos adversos.

* Como terapia inicial con HTA diastdlica con o sin HTA sistdlica, puede ser monoterapia
(recomendacion A).
La hipocalemia debe ser evitada con la combinacion con retenedores de potasio (recomen-

*%

dacion C).
Tabla 23
B Bloqueadores*
INDICACION Primera linea en las personas hipertensas que no tengan contraindicacion, por el

impacto benéfico en la morbimortalidad cardiocerebrovascular, segin se ha
demostrado en diferentes experimentos clinicos.

Son especificamente Utiles en ancianos, personas hipertensas con enfermedad
coronaria o arritmias auriculares, en hipertension sistémica prequirdrgica, infarto
agudo de miocardio sin falla cardiaca (betabloqueador sin actividad simpatica
intrinseca) y personas con diagnéstico de migrafa (no cardioselectivos).
MECANISMO DE ACCION Disminucién inicial del gasto cardiaco, los betabloqueadores producen un
aumento inicial y transitorio de la resistencia vascular periférica por lo que la
presion arterial no disminuye en las primeras 24 horas de tratamiento; la
resistencia vascular periférica disminuye después de 24 a 48 horas de
tratamiento, momento en el cual también se reducen las cifras de tension arterial.
La inhibicién de receptores beta en neuronas terminales presinapticos, efectos
sobre el sistema nervioso central (que reducen la descarga adrenérgica)
Inhibicién de la liberacién de renina.

EFECTOS COLATERALES Broncoespasmo
Extremidades frias (Fenémeno de Raynaud)
Bradicardia
Blogueo cardiaco
Insomnio
Impotencia
Depresion
Fatiga
PRECAUCIONES Y Trastornos de la conduccién auriculo ventricular, asma, enfermedad vascular
CONTRAINDICACIONES periférica y dislipidemia severa

No retirarlos bruscamente, producen efecto de rebote

CONSIDERACIONES Dosis bajas de inicio

Control del cigarrillo

Vigilar perfil lipidico

Existen betablogueadores con accién o y B (carvedilol)
Como terapia inicial con HTa diastdlica con o sin HTa sistdlica, puede ser monoterapia (reco-
mendacion B).

*



Tabla 24

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (1- EcA)

INDICACION

HTA asociada con falla cardiaca, hipertrofia ventricular, enfermedad coronaria o
diabetes, a menos que tenga una contraindicacion clara para su uso.

MECANISMO DE ACCION

Inhiben el sistema renina angiotensina aldosterona, inhibiendo la produccién de la
angiotensina |, potente vasoconstrictor y de la aldosterona; induciendo natriuresis;
otros mecanismos: regulacion indirecta del sistema adrenérgico, aumento de
bradicininas por disminucion en su inactivacion, vasodilatacion renal especifica y
mejoria de |a resistencia a la insulina.

EFECTOS COLATERALES

Neutropenia

Rash

Alteraciones del gusto
Proteinuria

Tos

Angioedema
Hipercalemia

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Hipotension (< 90 mmHg), tos persistente, potasio mayor de 5.5 mEq/L, creatinina >
3mg/dl, estenosis bilateral de arteria renal, estenosis adrtica o mitral severas, edema
angioneuroético previo con la administracion de |- ECA.

Debe usarse de manera cautelosa en personas con deterioro de la funcion renal con
creatinina entre 1.5 y 3 o depuracion de creatinina menor 50 ml/min, debe usarse una
dosis 50% menor.

Estan contraindicados en embarazo e hipertension de origen renovascular

CONSIDERACIONES

Monoterapia

Combinacion con diuréticos

Efecto claramente nefroprotector con reduccion de la presion intraglomerular,
microalbuminuria y proteinuria.

El efecto benéfico por disminucién de morbilidad cardiovascular se considera efecto
de clase farmacoldgica.

Efectivos en regresion de la hipertrofia ventricular izquierda.

Reducen la proteinuria en diabetes.

Existen |-ECA asociados a diurético y a calcioantagonistas.

Tabla 25

Antagonistas de receptores AT1 de angiotensina II (arA)

INDICACION

Efectos hemodinamicos similares a los | - ECA,
HTA e intolerancia a los I-ECA por tos

MECANISMO DE ACCION

Bloquean el receptor especifico AT, de la angiotensina Il

Bloguean la accion vascular de angiotensina Il (vasoconstriccion y efectos renales).
La angiotensina Il actia en el aparato cardiovascular fundamentalmente a través del
receptor AT 4; aunque existe un receptor AT ,, los efectos farmacolégicos mediados
por este receptor todavia no estan bien establecidos.

EFECTOS COLATERALES

Debido a que no interactian con el metabolismo de las bradicininas no producen tos
que es el principal efecto colateral de los | — ECA.

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Embarazo y en las personas que tengan estenosis de arteria renal bilateral

CONSIDERACIONES

En relacion con la tolerabilidad, potencia y eficacia, existe una mejoria de estos
férmacos cuando se adiciona un diurético.

Tabla 26

Bloqueadores de canales de calcio (Bcc)

INDICACION

Tienen indicacion en la hipertension arterial, especialmente en personas ancianas
(excepto dihidropiridinicos de corta accién) o de raza negra, en caso de
intolerancia a los medicamentos de primera linea o como terapia combinada y
cuando la individualizacién de la persona respecto a la comorbilidad asi lo indique,
por ejemplo: angina y fibrilacién auricular, (excepto para dihidropiridinicos de corta
accion), migrafia, HTA y diabetes mellitus con proteinuria (diltiazem, verapamilo)
Hipertension inducida por ciclosporina, HVI

MECANISMO DE ACCION

Reduccion de la entrada de calcio a la célula actuando sobre los canales del
calcio lentos dependientes de la membrana.

Reduccion de la resistencia vascular periférica y un modesto efecto diurético
(especialmente de los dihidropiridinicos)

EFECTOS COLATERALES

Enrojecimiento facial
Edema de miembros inferiores
Estrefiimiento

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Los BCC no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) estan contraindicados en
personas con trastornos de la conduccion auriculoventricular.
Se recomienda usar nifedipina de liberacion osmética.

CONSIDERACIONES

Dieta rica en fibra

Efectos de proteccion de érgano blanco y regresion de placa aterosclerética




Tabla 27
o Bloqueadores
INDICACION Hipertrofia prostética
No tienen una evidencia que soporte su uso como droga de primera linea, pero debe
tenerse en cuenta en la individualizacion del tratamiento como terapia combinada,
cuando coexiste dislipidemia, feocromocitoma.
MECANISMO DE ACCION Accion en los receptores a-1 postsinapticos, que son los que van a ejercer el poder
vasoconstrictor y la secrecion de catecolaminas.
Su efectividad antihipertensiva es similar a la de otros agentes y su efecto es
independiente de la raza o sexo
EFECTOS COLATERALES Hipotension postural,
Somnolencia,
Fatiga y debilidad.
Taquicardia ocasional
Boca seca
Impotencia
Episodios de cefalea
PRECAUCIONES Y Fenoémeno de primera dosis: hipotension ortostatica sintomatica que puede ocurrir
CONTRAINDICACIONES en los primeros 90 minutos de recibir la primera dosis
CONSIDERACIONES Son dtiles para la terapia combinada
Combinacién con diuréticos
Tabla 28
Vasodilatadores (Minoxidil)
INDICACION Hipertension grava
MECANISMO DE ACCION Vasodilatador arteriolar
EFECTOS COLATERALES iz eally e
Hipertricosis
PRECAUCIONES Y Se indica asociado con un diurético y un f3 bloqueador para tratar de
CONTRAINDICACIONES disminuir los efectos colaterales
CONSIDERACIONES Terapia de tercera linea

Tabla 29
Agonistas de receptores en el sistema nervioso central

INDICACION En el caso de la clonidina en personas con hipertension cronica refractaria al manejo
de primera linea o para terapia combinada, especialmente en las personas con
insuficiencia renal crénica.

La alfametildopa tiene en la actualidad utilidad en el contexto clinico de la
hipertensién asociada con el embarazo.

MECANISMO DE ACCION La clonidina ejerce una accion estimulante sobre adrenorreceptores o. presindpticos,
que interfieren la liberacion de noradrenalina resultando una reduccién del simpatico
EFECTOS COLATERALES Clonidina: sedacion, sequedad en la boca, estrefimiento y produce sindrome de
supresion, que en algunos casos puede generar crisis hipertensiva

Alfametildopa adormecimiento, pérdida de la capacidad de concentracion,
hepatotoxicidad, hematotoxicidad y toxicidad en el sistema inmunoldgico

PRECAUCIONES Y Evitar la suspension stbita de clonidina por efecto rebote y posibilidad de urgencia
CONTRAINDICACIONES hipertensiva
CONSIDERACIONES Estos farmacos son terapia de segunda linea para terapia combinada




11. Cuadro de evidencia

Recomendaciones para la toma correcta de la presion

arterial

e En todas las visitas médicas se debe medir la presion
arterial, determinar el riesgo cardiovascular y monito-
rear el tratamiento antihipertensivo.

e La PA debe ser medida por profesionales de la salud
que han sido entrenados para medirla correctamente

e Es recomendable insistir en la calidad de la técnica
estandarizada para medir la PA

Nivel de evidencia 4, grado de
recomendacion D

Decision de diagnéstico de HTA

Recomendaciones de criterio diagnéstico y para

seguimiento:

e Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgen-
cia hipertensiva deben ser diagnosticados como hiper-
tensos y requieren tratamiento inmediato .

¢ Cuando la presién arterial es encontrada elevada, una
visita médica debe ser programada para la evaluacion
de la HTA.

¢ Sien la segunda visita para evaluacion de la hiperten-
sion, se encuentra dano macrovascular (LOB), diabe-
tes mellitus o enfermedad renal crénica el paciente
puede ser diagnosticado como hipertenso si la PAS es
=140 mm Hg o la PAD es = 90 mm Hg .

e Pacientes con tratamiento antihipertensivo deben ser
evaluados cada 1 a 2 meses, de acuerdo con el nivel
de presion arterial hasta que dos lecturas estén por
debajo de la meta . Se pueden requerir intervalos mas
cortos en pacientes sintomaticos, intolerancia a los far-
macos o LOB. Una vez que la meta ha ya sido alcanza-
da se puede programar control médico cada 3-6 meses.

Nivel de evidencia 4, grado de
recomendacion D

Recomendaciones para estudio por laboratorio

¢ Examenes iniciales basicos de todo paciente hiperten-
so: uroanalisis, cuadro hematico, potasio, creatinina,
glucemia basal, perfil lipidico (colesterol total, triglicéri-
dos, HDL, célculo de LDL, ECG.

e En pacientes con diabetes -0 enfermedad renal debe
ser evaluada la proteinuria porque las metas de pre-
sion arterial son mas bajas .

e Para el seguimiento del tratamiento antihipertensivo
deben ser monitoreados, potasio, creatinina, glucemia,
lipidos de acuerdo con la situacion clinica

Nivel de evidencia 4, grado de
recomendacion D

Recomendaciones para evaluar el riesgo cardiovascu-
lar en hipertensos

El riesgo global cardiovascular debe ser evaluado. Se pue-
de usar el modelo de evaluacion para predecir con mas
seguridad

Considerar la educacion al paciente sobre su riesgo global

para mejorar la efectividad de las modificaciones de los
factores de riesgo

Nivel de evidencia 3, grado de
recomendacion C
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Recomendaciones del trataminerto no farmacolégico: | Nivel de evidencia 4, grado de
Ejercicio fisico recomendacion D

e Para los individuos no hipertensos con el propésito de
reducir la incidencia de HTA se prescribe de 30-60 mi-
nutos de ejercicio de moderada intensidad como cami-
nar, trotar, nadar o montar en bicicleta al menos cuatro
de los siete dias de la semana.

e En hipertensos para reducir la presion arterial, se prescri-
be de 30 a 60 minutos de ejercicio de moderada intensi-
dad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta al
menos cuatro de los siete dias de la semana.

Reduccidn de peso Nivel de evidencia 3, grado de

¢ En cada visita médica se debe medir peso, talla, perime- | recomendacion C
tro de la cintura y determinar IMC en todos los adultos.

e Todos los individuos no hipertensos deben mante-
ner un IMC de 18.5- 24.9 kg/m?y perimetro de la cin-
tura menor de 90 cm en hombres y de 80 cm en
mujeres.

e Todos los individuos hipertensos deben mantener un
IMC de 18.5 a 24.9 kg/m?y perimetro de la cintura
menor de 90 cm en hombres y de 80 cm. en mujeres.
Toda persona hipertensa con sobrepeso debe ser acon-
sejada para reducir peso.

e Paralograr la reduccion de peso se debe contar con el
apoyo de un equipo interdisciplinario que brinde edu-
cacion alimentaria, incentive la actividad fisica y orien-
te la modificaciéon del comportamiento.

Estrés Nivel de evidencia 4, grado de

En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribu- | eécomendacion D
yendo a la HTA, debe ser considerado como un aspecto
de intervencion.

Dieta Nivel de evidencia 2, grado de

Los hipertensos deben consumir una dieta rica en frutas, | fecomendacion B
verduras, baja en grasa (dieta DASH)

Ingesta de sodio

e Individuos normotensos con riesgo a desarrollar HTAy
considerados sensibles a la sal (afroamericanos, ma-
yores de 45 afos, con alteracion de la funcién renal o
diabetes) la ingesta de sodio debe ser restringida a
menos de 100 mmol/dia.

* En hipertensos la ingesta de sodio puede fluctuar en
un rango de 65 a 100 mmol/dia.

Potasio, calcio y magnesio

* Hipertensos y normotensos con riesgo de desarrollar
HTA y los considerados sal sensibles deben adecuar la
ingesta de potasio, calcio y magnesio con una dieta
rica en estos nutrientes.

e Suplementos de potasio, calcio y magnesio no es re-
comendado para la prevencion o tratamiento de la HTA.




Pautas generales

Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmaco-
I6gico y no farmacoldgico en cada visita.

El médico y demas personas del equipo de salud de-
ben dar la mejor utilidad al tiempo de contacto con el
paciente y su familia para brindar educacion sobre el
diagnostico y régimen de tratamiento.

A su vez dar educacion al paciente para el automonito-
reo de las cifras de presion arterial.

La eleccion del tratamiento farmacolégico debe ser in-
dividualizada y escalonada.

El medicamento debe tener buen perfil hemodinamico,
baja incidencia de efectos colaterales, proteger 6rgano
blanco .

Es preferible usar farmacos de dosis Unica o maximo
dos por dia para facilitar la mayor adherencia al trata-
miento y menor costo.

Se debe iniciar el medicamento con bajas dosis para
luego ir graduandola, segun la respuesta. La dosis debe
ser la menor efectiva, pero teniendo cuidado de no pres-
cribir nunca una dosis suboptima.

En caso de inadecuado control de cifras de presion ar-
terial después de cuatro semanas, con buena tolerabi-
lidad al tratamiento iniciado, se procede a asociar uno
o mas farmacos de diferente grupo farmacoldgico mas
que a aumentar la dosis del medicamento.

Con el fin de alcanzar la meta de presion arterial indivi-
dualizada segun las cifras de presion arterial y las pa-
tologias asociadas, se sugiere la asociacion de dos o
mas farmacos.

Vigilar la apariciéon de efectos adversos al ascender las
dosis del primer farmaco, en tal caso es preferible la
asociacion con otro de diferente grupo, que podria ser
un diurético.

Si la persona no tolera el primer farmaco elegido se
puede cambiar por medicamento de diferente grupo far-
macoldgico.

Si no se controla con la anterior recomendacion el mé-
dico general debe enviar al médico internista quien so-
licita la interconsulta al subespecialista (cardiélogo,
nefrélogo, neurdlogo, oftalmdlogo), segun el compro-
miso de la lesion de érgano blanco.

La persona que ha iniciado farmacoterapia debe tener
controles individualizados con médico general entre-
nado hasta lograr adherencia al tratamiento y las me-
tas de las cifras de presion arterial; una vez se estabilice
puede iniciar controles de enfermeria mensual y con el
médico cada 3 a 6 meses. Debe garantizarse el segui-
miento del paciente y la adherencia al tratamiento.

Nivel de evidencia 4, grado de
recomendacion D




Indicaciones de farmacos para adultos con HTA: Nivel de evidencia 1, grado de

e Sien la valoracion inicial la presién arterial diastélica | recomendacion A
promedio es = 100 mm Hg o la presién arterial sistélica
=160 mm Hg los antihipertensivos tienen que ser pres-
critos aun sin lesién de érgano blanco u otro factor de
riesgo cardiovascular

e Si la presion arterial diastolica promedio es = 90 mm
Hg en presencia de lesiéon de 6rgano blanco u otros
factores de riesgo cardiovascular la terapia antihiper-
tensiva debe ser considerada

* La terapia antihipertensiva debe ser fuertemente con-
siderada si la presion arterial sistélica promedio es =
140 mm Hg en presencia de lesion de 6rgano blanco u
otros factor de riesgo cardiovascular. Entre 140-160
mmHg y = 160 mm Hg

Terapia para proteccion vascular global:

* La terapia con estatina es recomendada en paciente
con HTA y tres 0 mas factores de riesgo. En pacientes
con mas de 40 ahos y en pacientes con enfermedad
ateroesclerética establecida sin importar la edad

e Considerar la administraciéon de aspirina en persona
con HTA mayor de 50 afnos. Tener cuidado si la HTA no
esta controlada

Terapia antihipertensiva en individuos con hipertensién | Nivel de evidencia 2 grado de
diastélica con o sin hipertension sistdlica: recomendacion B

* Terapia inicial debe ser monoterapia con tiazida; b blo-
queador (en menores de 60 afnos); I-ECA en no afro-
americanos, bloqueadores de canales de calcio de larga
accion o antagonista de receptor de angiotensina. Si
aparecen efectos adversos, se debe sustituir el farma-
co por otro de este grupo. Evitar hipocalemia con rete-
nedores de potasio cuando se use tiazida.

e Si no se consigue la meta con monoterapia se debe
usar terapia combinada (B). Posibles combinaciones:
tiazida o bloqueador de canal de calcio con I-Eca, anta-
gonista de receptor de angiotensina o b bloqueador.
Se debe tener cuidado con la asociacién de bloquea-
dor de canal de calcio no dihidropiridinico (verapamil,
diltiazem) y b bloqueador.

e Sila presién arterial no es controlada o hay efectos ad-
versos, se debe administrar otra clase de antihipertensi-
vo como (a bloqueador o agonistas de accion central) .

* Los abloqueadores no son considerados como terapia
de primera linea para hipertensién no complicada. Los
b bloqueadores no son considerados terapia de prime-
ra linea en pacientes con edad = 60anos. Los I-Eca no
son considerados terapia de primera linea en pacien-
tes afroamericanos.




Terapia para individuos con hipertension sistodlica aislada:

* Monoterapia inicial debe ser con tiazida. Otros agen-
tes de primera linea son: dihidropiridinas de larga ac-
cién o antagonistas de receptores de angiotensina. Si
hay efectos adversos el farmaco debe ser sustituido.

e Silapresion sistdlica no es controlada o aparecen efec-
tos adversos se pueden adicionar: a blogueadores, I-
ECA, agentes de accién central o bloqueadores de
canales de calcio no dihidropiridinicos.

* Laterapia combinada debe ser usada si hay respuesta
parcial a la monoterapia. Posibles combinaciones son:
tiazida o dihidropiridina con I-ECA, antagonista de re-
ceptores de angiotensina o b bloqueador.

* Los a bloqueadores y los b bloqueadores no son tera-
pia de primera linea en hipertension sistolica aislada
en el adulto mayor, aunque estos grupos pueden jugar
un papel en pacientes con ciertas comorbilidades o en
terapia combinada.

Recomendaciones para HTa asociada con otras patologias

Terapia antihipertensiva en individuos con H1A asocia-

da con enfermedad coronaria

e Los b bloqueadores son la terapia inicial. Bloqueado-
res de calcio de larga accion pueden ser usados.

* Los I-eca son recomendados para todo paciente con
enfermedad coronaria documentada, incluyendo aque-
llos con HTA.

¢ Nifedipina de corta accién no debe ser usada.

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y falla | Nivel de evidencia 1 grado de

cardiaca recomendacion A

e Pacientes con disfuncion sistdlica son recomendados
como terapia inicial I-EcA y b bloqueador. Para pacien-
tes en clase funcional llI-1V de la New York Heart Asso-
ciation o posinfarto esta recomendado antagonista de
aldosterona. Otros diuréticos son recomendados como
terapia adicional; tiazidas (para control de la presion
arterial) y diuréticos de asa (para control de volumen).

e Un antagonista de receptores de angiotensina es re-
comendado si no es tolerado un I-EcA

e Pacientes con HTA y falla cardiaca en quienes la pre-
sién no esté controlada, un antagonista de receptores
de angiotensina puede ser asociado con un I-ECA y
otro antihipertensivo.

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA e hi-

pertrofia del ventriculo izquierdo
La eleccion del farmaco puede ser influida por la pre-
sencia de HVI. La terapia inicial puede ser I-Eca, anta-
gonista de receptores de angiotensina, bloqueador del
canal de calcio de larga accion, tiazida o en menores
de 60 anos b bloqueador. Vasodilatador directo como
minoxidil no debe ser usado.
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Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y enfer- | Nivel de evidencia 3 grado de
medad cerebro vascular recomendacion C

¢ Se debe tener cuidado especial en paciente con evento
agudo para evitar caida abrupta de la presion arterial.

e Para el seguimiento del paciente con ECV la presién
debe controlarse por debajo de 140/90 mm Hg.

* La combinacion de I-ECA y diurético es preferida

Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asocia-
da a nefropatia diabética

¢ Para pacientes con HTA y nefropatia diabética la meta
de presion arterial es < 130/80 mm Hg

¢ Para pacientes con proteinuria mayor de 1 gr/dia la meta
de presion arterial es < 125/75 mm Hg

¢ Para pacientes con HTA y enfermedad renal crénica la
terapia inicial debe ser I-ECA o antagonista de receptor
de angiotensina si hay intolerancia a I-ECA.

¢ Latiazida esta recomendada como terapia aditiva. Para
pacientes con enfermedad renal cronica y sobrecarga
de volumen los diuréticos de asa son una alternativa.

* En la mayoria de casos la terapia combinada con otro
antihipertensivo puede necesitarse para alcanzar la meta
de presion arterial.

Terapia antihipertensiva en individuos con asociada a
diabetes mellitus

e Pacientes con diabetes mellitus deben ser tratados para
alcanzar PAD £ 80 mm Hg (A) y PAS 130 mm Hg.

e Para pacientes con albuminuria (excreciéon de albumi-
na mayor de 30 mg/dia) un I-ECA o un antagonista de
receptor de angiotensina es recomendado como tera-
pia inicial; sino se alcanza la meta de 130/80 con inter-
vencion en estilo de vida y esta farmacoterapia puede
ser considerada una tiazida. Si el I-ECA o el antagonis-
ta de receptor de angiotensina no son bien tolerados
puede ser sustituido por b bloqueador cardioselectivo,
calcio antagonista o tiazida

* Los a blogueadores no son recomendados como agen-
tes de primera linea en diabéticos hipertensos.




Anexos

Anexo 1. Enfoque de diagnéstico y tratamiento

SOSPECHA
HTA
TOMA
SERIADA | °
—>
- HTA CONTROL
EXAMEN FiSICO
PARACLINICOS —> m
_}
v
. |140/90 |—>| 1 ANO |
ESTRATIFICACION
~>

| PROMEDIO | | BAJO | | MODERADO | | ALTO | | MUY ALTO |
v
CONTROL CONTROL3-6 M L
6ai2 M CONTROL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
FACTORES DE CONTROL DE FACTORES DE RIESGO
RIESGO SEGUIMIENTO CADA 1 a 2 MESES POR ESPECIALISTA.

SI SE ALCANZA LA META DE PRESION ARTERIAL PUEDE
INTERCALARSE EL CONTROL CON EL MEDICO GENERAL

Guias de promoci6n de la salud y prevencién de enfermedades en la salud ptblica



Anexo 2. Historia clinica de riesgo cardiovascular

I. INGRESO (llenar en la primera consulta)
1. Identificacién

Fecha Dia [ Mes [ Afo [ Hora [ Teléfono
Nombres
Primer apellido [ Segundo apellido |
Edad: [ Género: [ F | M | Ocupacién:

2. Motivo de consulta

MC/EA | |

3. Revision por sistemas: Marque si (S) o no (N)

RXS S| N S [N S| N S | N S| N
CEFALEA SUDORACION DISNEA PX. NOC. POLIDIPSIA EDEMAS
LIPOTIMIA EPISTAXIS DISNEA PE POLIFAGIA CLAUDICACION
VERTIGO PALPITACIONES DISNEA ME POLIURIA LESION EN PIES
TINITUS PRECORDIALGIA DISNEA GE HEMATURIA DOLOR
SINT. VISUALES ORTOPNEA DISURIA NEURITICO
C ios:

PE: pequefios esfuerzos; ME: medianos esfuerzos; GE: grandes esfuerzos

4. antecedentes personales: Marque si (S) o no (N)

AP S[ N S[ N S[ N S[ N S[ N
HTA HTA X EMBARAZO RETINOPAT IA FUMA< 10 ANTICOAGULACON
ECV-ICT DM 1/ DM 2 EPOC FUMA de 10 a 20 ANTICONCEPTIVOS
IAM DM GESTACIONAL B FUMA mas de 20 MENOPAUSIA
ANGINA DISLIPIDEMIA ASMA CONSUMO LICOR
ICC E ARTERIAL PERIF CANCER LICOR DIARIO F.U. M.
SOPLO CARD IRC ALERGICOS LICOR c/8-15 dias G [P [A JcC
C ios:

5. Antecedentes familiares: Marque si (S) o no (N)

AF S| N S| N S| N S| N S | N
HTA DM 1/DM 2 DISLIPIDEMIA IAM HIPOTIROIDISMO
ENF VASCULAR OBESIDAD ENF. CORONARIA HIPERTIROIDISMO NEFROPATIA
c -

ios:

6. Examen fisico: Marque si (S) o no (N)

PESO (kg) TALLA (cm) F.C.. FR. [T
I.M. C. (kg./m2) Pupilas PA | | Perimetro de la cintura
sentado
Cuello S N Cardi S N Abd S N E: i S| N S| N
I. YUGULAR PMI MASAS PULSO ULCERAS
SOPLO CAROTIDEO Rs Cs Rs SOPLOS P- PEDIO AMPUT.
MASAS SOPLOS MEGALIAS SENSIBILIDAD EDEMAS
NODULO TIROIDEO DEFICIT PULSO DOLOR
Fondo de ojo S N S N S N S| N S| N
SE REALIZO CRUECES AV EXUDADO PAPILEDEMA HEMORR.

Diagnéstico inicial del estado nutricional, habitos alimentarios y actividad fisica: marque si (S) o no (N)

S| N S| N s N

PERIMETRO CINTURA
IMC > a 25 ( sobrepeso u obesidad) Hombres : > 90 cm

Mujeres : > 80 cm
PREDOMINIO INGESTA DE GRASA ACTIVIDAD FISICA: lleva a cabo
SATURADA UTILIZA EL SALERO DE MESAANTES DE ejercicio (marcha rapida, trotar,
(carnes gordas, manteca de cerdo, CONSUMIR LOS ALIMENTOS nadar, bailar, montar bicicleta)
mantequilla, entre otros)

INTERCONSULTA A NUTRICIONISTA * Intensidad /semana ¢ Cuantos dias a la
CONSUME VERDURAS Y FRUTAS (para realizar valoracién nutricional semana y cuanto tiempo por sesion?
DIARIAMENTE completa, llevar a cabo anamnesis

alimentaria, establecer requerimientos de

calorias y nutrientes, elaborar el plan

nutricional respectivo y brindar educacion

alimentaria)

*Lo recomendable es que todos los sujetos sean remitidos a nutricionista para establecer el plan de cuidado nutricional y realizar las
actividades de prevencion



8. Paraclinicos que presenta: Marque la fecha en que se le realizaron

GLICEMIA TRIGLICERIDOS HDL

Hb Afc COLESTEROL TOTAL LDL MICROALBUMINURA
p. de O. (Proteinuria) DEP. CREATININA Ac URICO Hb / Hto

EKG [ RITMO [ FC [ EJE [ PR [ QRS ST [ OTROS
RX DE TORAX

OTROS

9. Diagnésticos: Marque si (S) o no (N)

S| N S [N S| N
PRESION ARTERIAL ALTA DM 1 HTA 2RIA
HTA PRIMARIA DM 2 ALTERRACION GLUCEMIA DEL

AYUNO

Falla cardiaca Nefropatia Obesidad
Enfermedad coronaria Enfermedad renal crénica Hipertrigliceridemla
Cardiomiopatia Hipotiroidismo Hipercolesterolemia
Enfermedad arterial periférica EPOC Hperlipidemia mixta
Otros: |

10. Compromisos del paciente: marque con una x

HACER EJERCICIO REDUCCION DE PESO NO FUMAR NO LICOR

NO AZUCARES (D;:AASIQUCION DE USAR EDULCURANTES DIETABAJAEN SAL

11. Paraclinicos ordenados: Marque con una x

HB - HTO COLESTEROL PARCIAL DE ORINA GLUCEMIA CREATININA

HEMOGRAMA Colesterol -HDL MICROALBUMINURIA DEPUR CREATININA
TRIGLIGERIDOS PROTEINURIA Hb Alc BUN
ACIDO URICO POTASIO OTROS:

EKG RAYOS X SODIO
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Anexo 3. Estratificacién de riesgo cardiovascular

(Llenar en la segunda consulta con base en los datos de la primera con-
sulta y los resultados de los paraclinicos ordenados)

1. Factores de riesgo (F de R): Marque con una x sobre el circulo

Edad () afos Tabaquismo o Si
Mujeres > 65 afios o Si Numero de paquetes/afio ()
Hombres > 55 afios Dislipidemia (cualquiera) o Si
Historia familiar de o Si Colesterol total > 250 mg/dL
enfermedad cardiaca Colesterol LDL > 155
prematura (Primer Grado) Colesterol HDL
Mujeres < 65 afos Mujeres < 48 mg/dL
Hombres < 55 afos Hombres < 40mg/dL
Perimetro abdominal (_)em
Mujeres > 88 cm o Si HTA ya diagnosticada o Si
Hombres > 102 cm Fecha [
Total de factores deriesqo (FdeR):1 2 3 4 5 6
2. Lesion de 6rgano blanco (LOB): Marque con una x sobre el circulo
Enfermedad cerebro — Fecha(dd/mm/aa) Enfermedad renal Fecha(dd/mm/aa)
vascular
ICT si Nefropatia diabética o Si
ACV isquémico si | |
ACV hemorragico si Proteinuria(>300mg/24h) o Si
Enfermedad coronaria [ [
Angina de pecho Si Enfermedad renal Creatinina () mg/dL
IAM (ST/No ST) Si
revascularizacion Si
falla cardiaca si Mujeres > 1,4mg/dL o Si
Retinopatia avanzada Hombres > 1,5 mg/dL [ [
o  Hemorragias/exudados Enfermedad arterial o Si
o Papiledema Periférica [ [
Lesién de 6rgano blanco (LoB): Si___ NO __
3. Condiciones clinicas asociadas (CCA): Marque con una x sobre el circulo
Hipertrofia ventricular izquierda Disfuncion renal
EKG: o Si Creatinina o Si
Sokolow > 38 mm Mujeres: > 1,2 a 1,4 mg/dL
Hombres: 1,3 a 1,5 mg/dL
Ecocardiografia: o Si Microalbuminuria: o Si
indice masa ventricular Proteinas en orina 24h
Mujeres > 125 g/m2 30 a 300 mg/dL
Hombres > 110 g/m2 Relacion
Ateroesclerosis Albumina / Creatinina
Ecografia de cardtida: o Si Mujeres: 31 mg/g
Grosor de la intima + media Hombres: 22 mg/g
>0,9 mm
Condiciones clinicas asociadas (CCA): Si __NO
4. Diabetes mellitus (DM2): Marque con una x sobre el circulo
Diabetes mellitus ya o Si Glucemia ayunas >126 mg/dL o Si
diagno;ticada (DM2 de novo) | |
(Glucemla e)n:g/t&rll_as Glucemia posprandial >200 o Si
- mg/dL)
Fecha (DM2 de novo) ‘

5. Presion arterial

Diabetes Méllitus (DM2): Si  nNO

Primera toma

[ Segunda toma

[ PROMEDIO

PAS/PAD I

| PAS/PAD

I | PAS/PAD




Anexo 4. Clasificacion final del riesgo cardiovascular

Otros factores de riesgo o
historia de enfermedad

Normal Normal alta Estado | Estado Il Estado Il

PAS 120-129 o PAS 130-139 0 | PAS 140-159 0 [ PAS 160-1790 |PAS[11800
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD (0110
Sin otros factores de riesgo Rizsg (p@iiEele IRz Riesgo bajo Riesgo alto
No intervencion promedio

Riesgo muy

1 a 2 factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo alto

30 mas FR, Riesgo mu

oLOB Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto 9 v
" alto

o diabetes

Condiciones clinicas asociadas Riesgo alto Rlesgl?omuy Riesgo muy alto  Riesgo muy alto Rlesgl?omuy

Anexo 5. Recomendacién para el seguimiento

. o Préxima consulta
Riesgo Recomendacién dia/ mes/ afio

Riesgo promedio Control en 6 meses a 1 afio

No intervencién

. . Control en 3 a 6 meses
Riesgo bajo

Iniciar tratamiento. Control de factores de riesgo. Control cada mes por
médico general alternando con especialista de acuerdo con el control de las
cifras de presion arterial. Si la presion arterial esta controlada puede seguir en
control por enfermera y dejar control médico cada 3-6 meses

Iniciar tratamiento. Control de factores de riesgo. Considere remision.

Riesgo alto Control cada 1 a 2 meses por especialista. Una vez que la meta haya sido
alcanzada se puede programar control médico cada 3 a 6 meses

Iniciar tratamiento. Control de factores de riesgo.

Remision a nivel superior. Control cada 1 a 2 meses por especialista

Riesgo muy alto
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Anexo 6. Graficas para el seguimiento del riesgo cardiovascular

Grafique en el siguiente cuadro la fecha del seguimiento, las cifras ten-
sionales diastolica y sistolica; el nivel de glicemia en ayunas, la creatinina, el
porcentaje de hemoglobina glicosilada y el nivel de potasio.

Fecha: (dd/mm/aa)

Pardmetros

PA Gluc | Cr

210 | 400 3,0

208 29
206 28
204 2,7
202 2,6
200 | 375 25
198 70 24
196 65 23
194 60 2,2
192 55 2,1
190 | 350 2
188 | 345 1,
186 | 340 1,
184 | 335 1,
182 | 330 1,6
180 2! 1,5
176 2| 14
174 1 13
172 1 1,2
170 | 3 s
168 | 3 i
166 | 2 ,
164 | 2 ,

162 | 285 0,7

160 | 280 0,6

158 | 275 05

156 | 270 | HbA1cl

154 | 265 12

152 | 260 M8

150 | 255 11,6

148 | 250 14

146 | 245 ",2

144 | 240 1,0

14 23 10,8
14 23 10,6
13 21 10,4
13 21 10,2

134 | 205 10,0

132 | 200 9,8

130 | 195 96

128 | 190 9,4

126 | 185 9,2

12 180 ,0
12 175 ,8
12 170 ,6
1 165 ,4

116 160 82

114 155 8,0

112 145 78

110 140 7,6

108 | 135 74

106 | 130 7,

104 | 125 7,

102 | 120 6,

100 | 115 6,

98 110 6,4

96 105 6,2

92 95 58
90 90 56
8 8 54
6 8 52
4 7! 50
2 I K
80 65 55
78 60 50
76 45
74 4,0
72 35
70 3,0




Anexo 7. Seguimiento del tratamiento para el control
del riesgo cardiovascular

Escriba el nombre del medicamento prescrito (en genérico), la dosis en mg y
la frecuencia diaria. Si hay un reporte de efecto adverso, o si se suspende alguna
de las medicaciones utilice la casilla de comentarios para describirlo.

CONTROL MEDICACION DOSIS (mg) | Frecuencia/dia Comentarios

1

£
Sle(x(N|ojala|w|nv=|Slo(o|N|o|ala|w v =|So|o|No|a|alwind 2| So|o|No|a|aw v So|e|No|a|s v v So|e|No|a|swn| =
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