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1.

GUIA PRACTICA CLINICA HIPERTENSION ARTERIAL
INTRODUCCION

La hipertensidn arterial es la mas comun de las condiciones que afectan la salud de los
individuos adultos a nivel mundial, con comportamiento pandémico, representa por sf
misma una enfermedad, asi como también, un factor de riesgo importante e independiente
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares {cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, enfermedad vascular periférica
y retinopatia) responsable de alrededor dei 30% de la mortalidad total.

Sinembargo, en diferentes paises muestranun bajo porcentaje de pacientes diagnosticados,
acentuado por la falta de sintomatologia que generalmente acompana a la hipertension
arterial, lo que la califica como “enemigo silencioso”, siendo también bajo el porcentaje de
pacientes tratados y adecuadamente controlados.

De la misma forma, esta bien definida la importancia de la estratificacion del riesgo
cardiovascular en el paciente hipertenso y del control mas estricto en pacientes de alto
riesgo como es el caso de diabéticos, enfermos renales y cardiovasculares que cursan
con dano de 6rgano blanco. La individualizacion del tratamiento, asi como la identificacion
de determinadas enfermedades asociadas son ia base para la eleccion de los farmacos
antihipertensivos.

La prevalencia global de hipertension arterial fue estimada para el afio 2000 en 972
millones (25% de poblaciéon mundial) con un incremento del 60% a un total de 1,56 billones
para el 2025, que representa, el 29% de la poblacién mundial adulta.

Aunque la hipertension arterial es mas comuin en los paises desarrollados (37.3%) que
en los en vias de desarrollo (22,9%), en cifras globales el nimero de hipertensos sera
mayor en estos Ultimos debido a que ellos representan mayor porcentaje de la poblacién
mundial.’?3

En nuestro pais, segln e! estudio TORNASOL* la prevalencia global de hipertensién
arterial (>140/90 mmHg) es de 23.7%. La prevalencia varia de acuerdo ai lugar donde se le
analice, es decir, varia dependiendo de la ciudad y no de la region o altitud, no habiendo
diferencia de la misma entre hipertensos urbanos y rurales. La mayor prevalencia se ubica
en el Callao (34.5%), mientras que la menor en Abancay (12.4%).

Elimpacto en salud en mortalidad por enfermedad cardiovascular en Europa es de 695 por
100 000 habitantes, mientras que el Pert es de 110.6 por 100 000 ocupando el segundo
entre las causas de mortalidad global en nuestro pais. 8

La elaboracion de esta guia se ha efectuado con informacién actualizada de reciente
publicacion y teniendo como fundamento el concepto de medicina basada en evidencia,
luego de un revision minuciosa de las guias vigentes como son: Guia Nacional de Manejo
de Hipertension Arterial ESSALUD 2004, VII Reporte del Joint Nacional Committe on
Prevention, Detection and Treatment of High Blood Pressure (JNC)®, la de fa Sociedad
Europea de Cardiologia y de Hipertension (ESC)®, la de la Organizacion Mundial de la
Salud {OMS)’, de otras Guias y publicaciones actuales?9'8.19.30

Esta guia no pretende ser un documento prescriptivo o coercitivo; sino, educacional y de

referencia, para los profesionales médicos y otros profesionales de la salud, en la toma
de decisiones para el manejo individualizado del paciente hipertenso adulto (>18 afios)
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3.

4.

perteneciente a Essalud.
OBJETIVOS
2.1 OBJETIVOS GENERALES

Uniformizar criterios y procedimientos para el manejo integral de la hipertension
arterial en la poblacidon asegurada >18 afios para reducir la morbimortalidad
cardiovascular para fomentar uso la prescripcion racionat de antihipertensivos.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Promover la promocion de salud y prevencion de hipertension arterial.

Promover el tratamiento no farmacologico como piedra angular manejo del paciente
hipertenso.

Individualizar en tratamiento de acuerdo al riesgo cardiovascular global.
ETIOLOGIA

La presion arterial resulta de la interaccion de factores genéticos y ambientales. Estos
ultimos modulan la predisposicion debida a la herencia.

EL 95% de las hipertensiones que se observan en la clinica no tienen etiologia definida,
constituyen la llamada hipertension arterial esencial, también denominada primaria o
idiopatica, mientras que el 5% son secundarias a diversas causas identificables entre
las que destacan las inducidas por drogas, la enfermedad renovascular, el fallo renal, el
feocromicitoma y el hiperaldosteronismo.®*°

DIAGNOSTICO Y EVALUACION
41 MEDIDA DE PRESION ARTERIAL

La toma de presion arterial debe realizarse con un esfingomanémetro calibrado
y validado. Se recomienda que los esfingomandémetros anaeroides deben ser
calibrados contra el de mercurio (Gold Standard) cada 6 meses en el uso hospitalario
y 12 meses en el uso general.”"

Se define hipertension arterial a presiones sistélicas y diastolicas mayores o iguales
a 140 6 90 mmHg, respectivamente.® Estos valores varian de acuerdo al lugar y
método utilizado. (ver tabla 1).

Eldiagnéstico de la hipertension arterial debe basarse en al menos 2 determinaciones
de la presion arterial por visita y al menos 2-3 visitas.

Tabla 1 . Diagnostico de Hipertension Arterial con diferentes tipos de medidas.®

PAS (mmHg) PAD

En Consultorio >140 >90
MAPA

. >125-130 >80

P '°’"eg’,.: >130- 135 >85

Noche >130 >70

PAS= PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y PAD = PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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4.1.1. PRESION ARTERIAL EN EL CONSULTORIO
La medicion de la presion arterial debe cumplir requisitos importantes. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Consideraciones para la medida de presion en el consultorio

MEDIDA DE PRESION ARTERIAL EN EL CONSULTORIO
CONSIDERACIONES

Ef paciente descansara 5 minutos antes de tomarle la presion arterial.

No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 minutos antes de tomar la
presion arterial.

Debe estar en posicion sentada y con el brazo apoyado. En casos de sospecha de
hipotension postural, ancianos y diabéticos, ademas tomar la PA entre 1-5 minutos en
posicion de pie.

El manguito de goma del esfigmomanoémetro debe cubrir por lo menos dos tercios de la
circunferencia del brazo (12-13 cm de longitud y 35 cm de ancho), el cual estara desnudo.
Se insufla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue insuflando hasta 20 o 30 mmHg
por encima de la desaparicion del pulso.

Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital y se
desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la aguja lentamente, a una
velocidad aproximada de 2 a 3 mmHg por segundos.

E! primer sonido (Korotkoff 1) se considera la PA sistolica y la PA diastdlica la desaparicién
del mismo (Korotkoff 5). Es importante sefialar que la fectura de las cifras debe estar fijada
en los 2 mmHg o divisiones mas préximos a la aparicion ¢ desaparicion de los ruidos.

En ia primera visita ta presion arterial se tomara en 2 brazos para detectar diferencias
posibles debido a enfermedad vascular periférica. En este caso se tomara el valor mas
alto. El diagndstico se realizara en 2-3 visitas.

Se deben efectuar dos lecturas separadas por 2 minutos como minimo. Si la diferencia

de las mismas difiere en 5 mmHg debe efectuarse una tercera medicion y promediar las
mismas

4.2. PRESION ARTERIAL AMBULATORIA

El Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA), que se realiza con
el empleo de equipos electronicos que automaticamente ejecutan mediciones
periédicas y programadas de la presion arterial (ver tabla 3)"

Tabla3. Indicaciones de MAPA™
INDICACIONES DEL MAPA

- Diagnéstico de Hipertension de la Bata Blanca. ¢ (IB)

- Evaluar la eficacia o resistencia del tratamiento, segun distribucion de las dosis. (IB)
- Precisar la Hipertension refractaria o resistente. (IB)

- Evaluar progresion o falta de regresién de dafio de organo blanco. 7 (IB)

- Diagnéstico de episodios hipotensivos en ancianos y/o diabéticos. (IB)

- Estudiar las personas con normotensién con infartos cerebrales silentes.

- Evaluar patron circadiano de Presién arterial. (IB)

Mediante el MAPA se consideran cifras de Hipertension Arterial segun lo indicado
en tabla 1.

Mediante el MAPA se puede diagnosticar tos pacientes con hipotension nocturna que
pueden ser propensos a infartos cerebrales lacunares sitentes.
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4.3.

4.2.1. PRESION ARTERIAL EN CASA (AUTOMEDIDA)

Proporciona informacion til con respecto a eficacia, adherencia y evaluacion
del tratamiento. Esta informacién no es mayor a la obtenida por el MAPA,
pero es mas econdmica © (ver tabla 4).

Tabla 4. Recomendaciones e indicaciones para automedida de presién

arterial.
PRESION ARTERIAL (AUTOMEDIDA)
Se recomemienda Se desaconseja
- Utilizar dispositivos validados, - Cuando genera ansiedad en el
preferiblemente semiautomaticos. paciente.
- En posicion sentada luego de 5 minutos de - Cuando desencadene
reposo preferentemente en la mafiana y en modificaciones del régimen de
la noche. Evitando excesivas medidas. tratamiento por el propio paciente

- Realizada antes de la toma de
medicamentos que permita evaluar la
duracion de los efectos terapéuticos

INDICACIONES DE AUTOMEDIDA ARTERIAL

CLASEILB CLASE I, B
- Diagnéstico de HTA bata blanca o con - Determinar el prondstico.
presion arterial normal alta - Evaluacién la respuesta
- Mejorar ia adherencia a la terapéutica terapéutica.

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE HIPERTENSO

La evaluacion de cada paciente hipertenso estara dirigida a:
- Clasificar al paciente segun cifra de PA.

- Identificar las causas de la presion arterial.

- Precisar y evaluar la presencia de dafio de 6rganos diana y la extension del mismo
si fo hubiera.

- Definir y evaluar la respuesta a la terapéutica impuesta.

- ldentificar otros factores de riesgo cardiovascular o enfermedades asociadas que
permitan definir un prondstico y aplicar la terapéutica mas adecuada.

- Precisar los factores psicosociales y ambientales incidentes.
- Consolidar la evaluacion y generar el grado de riesgo cardiovascular total ( riesgo
promedio, bajo, moderado y alto)

Los datos parala evaluacién seran obtenidos a través de ia historia clinica, del examen
fisico y de los medios diagnésticos empleados. Esta evaluacion clinica, en el paciente
debutante con esta afeccion, debe realizarse sin el uso de farmacos, excluyendo
los casos de Hipertensién Arterial grave o con complicaciones cardiovasculares o

12
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cerebrovasculares.

4.3.1.

HISTORIA CLINICA

Anamnesis:

- Historia familiar de PA elevada o de enfermedades cardiovasculares.

- Historia del paciente sobre: enfermedades cardiovasculares, renales
cerebrovasculares y diabetes mellitus.

- Tiempo de duracion de la hipertension y cifras que ha alcanzado.

- Resultados y efectos secundarios de los medicamentos que han sido
utilizados.

- Historia de como se ha comportado su peso corporal, si realiza
ejercicios fisicos, cantidad de sal, grasa y alcoho! que ingiere.

- Sintomas que sugieren hipertension secundaria.

- Factores psicosociales y ambientales.

- Otros factores de riesgo cardiovasculares: Dislipidemias, habito de
fumar, obesidad, intolerancia a los carbohidratos.

- Datos sobre medicamentos que utiliza.

Examen fisico:

- Tres mediciones de la PA en la forma ya sefialada (Para diagnéstico)

- Calcular el indice de masa corporal y clasificarlo en:
»  Sobrepeso: Intervalo entre 25y 29,9
+  Obeso: Intervalo entre 30 y 39,9
*  Obesidad moérbida: 40 o mas

- Examen del fondo de ojo. Referido al especialista para buscar
retinopatia.

- Examen del abdomen buscando soplos, aumento de los rifiones,
tumores, dilatacion de la Aorta

- Examen del aparato respiratorio buscando entre otros
broncoespasmo.

- Examen del cuello buscando soplos carotideos, venas dilatadas y
aumento del tiroides

- Examen del corazén precisando la frecuencia cardiaca, aumento
del tamafio del corazdn, elevacion del precordio, clicks, soplos y
arritmias.

- Examen de las extremidades precisando disminucion o ausencia de
pulsos arteriales periféricos, soplos y edemas.

- Examen neuroldgico completo.

SITUACIONES CLINICAS QUE SUGIEREN HTA SECUNDARIA

Se debe sospechar hipertensién arterial secundaria en los pacientes con
hipertensién arterial de aparicion precoz (antes de los 30 afios) o tardia

(después de los 50 afios), asi como en hipertensidn arterial severa o refractaria
al tratamiento o en algunas situaciones clinicas(ver tabla 5).

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias 13
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4.3.2.

Tabla 5. Sospecha de Hipertension arterial segun situacion clinica.®

Situacién Clinica

Posible Etilogia

Anamnesis

Antecedentes familiares de nefropatia

Rifién poliquistico

Nefropatia, infeccion urinaria, hematuria,
abuso de alnalgésicos

Nefropatia parenquimatosa

Consumo de farrmacos

Anticonceptivos orales, carbenoxolona,
gotas nasales, cocaina, anfetaminas,
esterides, a AINES, eritropoyetina,
ciclosporina

Episodios de transpiracion, cefalea,
ansiedad y palpitaciones

Feocromocitoma

Episodios de debilidad muscular y
tetania

Hiperaldosteronismo

Ronquidos y episodios de apnea durnate
el suefio

Apnea del suefio

Examen fisico

Fascies caracteristicas

Nefropatia, hipertiroidismo,
acromegalia, sindrome de Cushing

Soplo abdominal

Enfermedad renovascular

Estignas cutaneos de neurofibromatosis

Feocromocitoma

Palpacion de rifiones aumentados de
tamafio

Rifion poliquistico

Auscultacion de soplos precrodiales

Coartacion de aorta

Disminucion y retraso de los puisos
femorales y reduccion dela PA femioral

Coartacion de aorta

EXAMENES AUXILIARES

Al paciente se le debera realizar un minimo de examenes individualizados que
garanticen una adecuada confirmacién del diagndstico, permita determinar la
etiologia (en caso de sospecha de HTA secundaria), la presencia de factores
de riesgos asociados, dafio subclinico a érgano blanco y la seleccién del
tratamiento adecuado e individualizado. (ver tabla 6)

Tabla 6. Examenes auxiliares

EXAMENES AUXILIARES EN PACIENTES HIPERTENSOS

BASICOS

ELECTIVOS

EN NO DIABETICOS: (IB)
- Hemoglobina, Hematocrito
- Glicemia en ayunas.

- Andlisis completo de orina (tira reactiva
de proteinuria)

- Creatinina y acido Urico.

- Ecocardiograma: (liB)

- Con muttiples factores de riesgo,
HTA> grado 1 0 >10 afios de
evolucién,

- En pacientes con sospecha de
cardiopatia hipertensiva, de
enfermedad coronaria o disfuncién

14
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(Cockroft Gault).

- Electrocardiograma.

- Fondo de ojo. (!IB)

EN DIABETICOS: ademas

- Depuracién calculada creatinina

- Potasio sérico y Sodio sérico.
- Colesterol total , Colesterol LDL
Colesterol HDL vy triglicéridos

- Microalbuminuria en 24 horas. (I1B)

ventricular izquierda .

Ultrasonido renal y suprarrenal. En
< 40 afos y con dafio organico.
Rayos X de térax. fumador,
enfermedad pulmonar o presenta
disnea.’

Fondo de ojo. Sélo en Diabéticos e
hipertensos severos.® (1I1B)

- Microalbuminuria en 24 horas. Solo
en DM (1IB).

Prueba de esfuerzo. Con sospecha
de cardiopatia isquémica.
Ecodoppler de carétidas. (iB)™

Tabla 7. Estudios especiales para detectar hipertension secundaria™

ETIOLOGIA

Prevalfi-
cencia

Estudios

Coartacion de aorte

<1%

Radiografia de torax, TAC, ecocardiografia.
Confirmacion: Aortografia, RMN,
ecocardiografia transtoracica o
transesoféagica.

Enfermedad de Cushing

<1%

Cortisol libre. Confirmacion: ACTH
plasmatica prueba de supresion
dexametasona.

Aldosteronismo

1%

Hipokalemia, reina baja, aldosterona aita,
cociente aldosterona7renina (ambos en ng/
mi, >50).

Confirmacion: TAC O RMN para confirmar
Diagnéstico.

Hipertension
Renivascular

1%

Radiorrenograma con captopril, Doppler de
arterias renales. Confirmacion: arteriografia
renal.

Poliquistosis renal

Ecografia

Nefropatias

5%

Ecografia, analisis de orina, depuracién de
creatinina, proteinuria. Confirmacion: biopsia
renal.

Feocromocitoma

<1%

Metanefrinas, acido vainitmandélico y
catecolaminas urinarias. Confirmacion: test
de supresion de clonidina y RMN o TAC
adrenal o potenciales localizaciones.

Enf. tiroideas

Tirotrofina (TSH), tiroxina (T4).

4.4. RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
En la valoracion del riesgo cardiovascular total no sélo interviene los factores de
riesgo cardiovascular clasicos, sino también el valor de presion arterial (sistolica y
diastdlica), el dafio subclinico a organo blanco, la Diabetes Mellitus, el sindrome
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metabdlico y la enfermedad cardiovascular o renal establecida. (ver tabla 8). Cada
elemento evaluado en la valoracion del riesgo se potencian entre si, generando
un riesgo cardiovascular mayor al que se obtendria sumando cada uno de sus
componentes.®

TABLA 8. Factores a evaluar para determinacion de riesgo cardiovascular total.

FACTORES DE RIESGO Dafo Subclinico a organo
- Niveles de Presion arterial sistdlica y - Hipertrofia ventricular izquierda
diastdlica. - ECG: Sokolw Lyon >38mm
- Presién de pulso en ancianos (>50 6 - ECG: Cornell >2440mm/ms
55mmHag) . ~ - Ecocardiografia: masa ventricular
- Edad (Varones >55, mujeres>65 afios) izquierda 2125g/m2 (hombre) y 2110g/m2
- Tabaquismo. (mujer).
- Dislipidemia: - Engrosamiento intima media carotidea

Colesterol Total >190mg/d! >0.9mm
LDLc >115mg/dl Velocidad de onda de pulso Carotida/

HDLc Hombres<40mg/dl y mujeres< Femoral >12m/s
46mg/dl Indice PA tobillo/braquial <0.9mm

Triglicéridos >150mg/di Nivel elevado de creatinina

- Glucosa en ayunas >102-125 - Hombres: >1.3-1.5 mg/dl
- Test de tolerancia a glucosa anormal. - Mujeres: >1.2-1.4 mg/d|
- Obesidad abdominal (circunferencia - Disminucién de tasa de filtracion

abdominal >102 ¢cm en hombres y >88 cm glomerular

en mujeres) Microalbuminuria 30-300mg/d o indice
Enfermedad cardiovascular prematura albimina- creatinina 222 (hombres) 0 231
familiar (hombres <55 y mujeres <65 afios) | (mujeres) mg/g creatinina

i

Enfermedad Cardio Vascular o Renal

Diabetes Mellitis esotablecida

Enfermedad cerebrovascular isquémica,
isquémica transitoria o hemorragica.
Enfermedad cardiaca: infarto de
miocardio, angina, revascularizacion
miocardica y falla cardiaca.

Enfermedad renal: nefropatia, insuficiencia
renal, proteinuria (>300mg/dl).
Enfermedad arterial periférica.

Retinopatia avanzada: hemorragias o
exudados, papiledema

Glucosa en ayunas 2126mg/dl en medidas
repetidas.

- Glucosa posprandial 2198mg/d|

SINDROME MEABOLICO

- Tres de cinco factores de riesgo hacen el diagnostico de Sindrome Metabdlico:
- Obesidad abdominal

- Alteracién de [a glucemia en ayunas.

- PA 2 130/85 mm Hg

- Colesterol-HDL bajo

- TG elevados
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Tabla 9. Estratificacion de riesgo cardivascular.
 Presion arterial (PAS/PAD) :
o - : HIA oo HTA HTA
quma‘l b gl N‘ta estadio 1 estadib 2| estadio 3
Oftros FR, DO, 120-129/ 130-139/ 140-159/ 160-179/ 2180/ 2180
o enfermedad 80-84 85-90 90-99 100-109 B -
Riesgo Riesgo Bajo Moderado Alto
No otro FR Promedio Promedio Riesgo Riesgo Riesgo
12 FR Bajo Bajo Moderado Moderado Muy
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Alto
23 FR, SM, Moderado Alto Alto Alto Muy Alto
DO o DM riesgo riesgo riesgo riesgo riesgo
Enf. CV
establecida ng Alto ng Alto ng Alto ng Alto Myy Alto
riesgo riesgo riesgo riesgo riesgo
o enf.renal

FR= factor de riesgo, DO= dafio a organo (subclinico), DM= diabetes mellitus, SM=
sindrome metabodlico, Enf. CV= enfermedad cardiovascular. PAS= presion arterial
sistolica, PAD= presion arterial diastdlica.

Independientemente de lo expuesto existen marcadores independientes cuya
presencia ya determina a un paciente de alto riesgo. (Ver tabla 10).

TABLA 10. Pacientes de alto riesgo

SR

Su;etos de nesgo altoo muy alto

Diabetes mellitus

Sindrome metabdlico
= 3 factores de riesgo cardiovascular
Una o mas de las lesiones organicas subclinicas siguientes:
- Hipertrofia del ventriculo izquierdo electrocardiografica (con sobrecarga) o
ecocardiografica (concentrica)
- Datos ecograficos de engrosamiento de la pared de la arteria cardtida o placa
- Aumento de la rigidez arterial
- Aumento moderado de la creatinina sérica
- Reduccion de la filtracion glomerular estimada, oligoalbuminuria o proteinuria
« Enfermedad cardiovascular o nefropatia establecida

» PAz 180 mm Hg de sistdlica, =2 110 mm Hg de diastdiica o ambas
PA sistolica > 160 mm Hg con PA diastolica baja (< 70 mm Hg)

5. CLASIFICACION

Se recomienda utilizar la clasificacion de la Sociedad Europea de Cardiologia
porque nos permite evaluar y estratificar al paciente en el conjunto de su riesgo
cardiovascular global. (Ver tabia 11)
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TABLA 11 . Clasificacion de Hipertension Arterial. Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y Sociedad Europea de Hipertension (ESH)

. PRESION ARTERIAL (mmHg

PAS i PAD ESCESH

<120 <80 Optima
120-129 80-84 Normal
130-139 85-89 Normai-Alta
140-159 90-99 HTA grado 1
160-179 100-109 HTA grado 2

> 380 =110 HTA grado 3

2 140 <90 HTA sistdlica aislada

6. APROXIMACION TERAPEUTICA
6.1. DECISION DE INICIO DE TRATAMIENTO

La decision de iniciar el tratamiento antihipertensivo debe basarse en dos criterios:
. Las cifras de presion arterial sistdlica y diastolica (ver tabla 11) y
. El grado de riesgo cardiovascular total.
Es importante resaltar que en el casc de tener presiones arteriales normales
o normales altas (PAS de 120-139 o PAD de 80-89) sin llegar al estadio clinico
de hipertensién arterial pero con riesgo cardiovascular alto se podria iniciar de
farmacoterapia como lo demuestra el estudio TRHOPY 5. Epidemiolégicamente,
este grupo de pacientes tiene una probabilidad 1.65 veces mayor de tener al menos
otro factor de riesgo cardiovascular que los pacientes normotensos, probabilidad de

desarrollar hipertension arterial es mas de 60% de hipertension arterial y causa el
9.1% de las muertes en EE.UU ©.

TABLA12. Decisién de Inicio de Tratamiento®

Presion arterial (PAS/PAD)
Normal " | NormalAlta: | HTA estadip 1. l HTA estadio 2 HTA estadio 3
Otros FR, DO, 120-129/ 1 130-139 /¢ 140:1581 ] 1601797 2 180->110
o enfermedad 80-84 + #5809 80-33 100109 T
Mod. habitos Mod. habitos
por varios por varios
Sl Sin Sin meses, meses, Mod. habitos
Nootro ER intervencion intervencion seguido de seguido de + farmacotera-
SR i sobre la PA spbre la PA farmacoterapia farmacoterapia piainmediata
en caso de PA en caso de PA
no controlada no controlada
Mod. hébitos Mod. habitos
por varios por varios Modificaciones
: : Modificaciones | Modificaciones meses, meses. de los habitos
AP FR de los habitos | de fos habitos seguido de seguido de de vida +
: iy de vida de vida farmacoterapia | farmacoterapia farmacotera-
en caso de PA en caso de PA piainmediata
no controlada ne controlada
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Mod. habitos o
Mod. habitos y plantear Mod. habitos *
de vida el uso de o o farmacoterapia
Mod. habitos Mod. habitos inmediata
farmacoterapia de vida + de de vida + de
k ; L i o Mod. habitos farmacoterapia | farmacoterapia Mod. habitos +
S L Mod. habitos .
.- Diabetes N de vida + de farmacoterapia
de vida i .
farmacoterapia inmediata
CEaf.CV Mod. habitos + | Mod. habitos + | Mod. habitos + Mod. habitos + Mod. habitos +
~establecida’n | farmacoterapia | farmacoterapia | farmacoterapia farmacoterapia farmacoterapia
“woienfirenal inmediata inmediata inmediata inmediata inmediata
' i

FR= factor de riesgo, DO= dafio a 6rgano (subclinico), DM= diabetes meliitus, SM=
sindrome metabdlico, Enf. CV= enfermedad cardiovascular. PAS= presion arterial
sistdlica, PAD= presion arterial diastélica, Mod Habitos= modificacién de habitos de
vida.

6.2. OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

Tabla 13. Objetivos de tratamientos en los diferentes grupo de pacientes hipertensos *

. GRUPO DE PA:CI_E"NTES.E . _I : OBJETIVO GENERAL -

Para todos los sujetos > 18 afos ESC ESH

Pacientes de alto riesgo
Diabetes mellitis (iB)

Enfermedad renal cronica
Enfermedad cardiovascular (ACV o enfermedad
coronaria: angina estable, SICA STNE o STE)
Equivalente coronario

PA < 130/ 80 mmHg

Disfucion sistdlica ventricuiar izquierdo PA < 120/80 mmHg

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y PROMOCION DE SALUD

El tratamiento no farmacoldgico debe instaurarse en todos los pacientes, incluidos los
sujetos con una presion arterial en el Iimite alto de la normalidad y los que precisan
farmacoterapia. E! objetivo es disminuir la presion arterial, controlar otros factores de
riesgo y afecciones clinicas y reducir el nimero y dosis de antihipertensivos que es posible
que tengan que utilizarse posteriormente.

TABLA 14. Impacto de ta modificacion de estilo de vida para el manejo de hipertension
arterial (JNC VII).

SRANGODE-

NIVEL DE

MODIFICACION . RECOMENDACION REDUCCIONDE | [U/=s 5
e e e L PASY PAD L ol
Reduccion Mantener un peso corporal entre 5-20 mmHg / 10 Kg A
depeso. IMC 18.5-24.9 de perdida de peso
: -‘A.do cign :déb" 1 Consumo diario de dieta rica en frutas,
L aop e vegetales frescos y alimentos bajos 8-14 mmHg 1A
dieta DASH,
LR T grasas totales y saturadas
“Reduccion del Reducir ingesta de sodio en |a dieta a
T T : 2-8 mmHg 1A
sodicdela dneta_'l <100 mEgq/| (<2.4g de sodio o <6 g de sal)
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Ejercicio aerobico regular al menos 30

ACt'Y;dad Fisica min casi todos los dfas de la semana 4-9 mmHg A
e <2 copas por dia (1 onza 6 30ml de
~ Limitarconsumo etanol= 600mi de cerveza, 248mi de vino
3 2-4 mmHg IA

de alcohol. . y 56ml de whiskey) en varones o 1 copa

en mujeres o personas delgadas

Minima variacion

- Dejarde fu

de PA Reduccién

ar Abandono total del habito de fumar . 1A
: del riesgo

cardiovascular

7.1. CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

71.1.

DEJAR DE FUMAR (lA)

El tabaquismo provoca una elevacion brusca, pero pequefa de la presion
arterial y la frecuencia cardiaca, que persiste durante mas de 15 minutos
después de fumar un cigarrillo. Es probable que el mecanismo consista en
su efecto sobre disfuncion endotelial y una estimulacion def sistema nervioso
simpatico a nivel central. 8

El tabaquismo es un potente factor de riesgo cardiovascular y su abandono
es, probablemente, la medida aislada relacionada con los habitos de vida mas
eficaz para prevenir un nimero importante de enfermedades cardiovasculares,
incluidos ictus e infartos de miocardio, sin producir un cambio significativo en
las cifras de presion arterial.

RESTRICCION DE SODIO (IA)

El elevado consumo de sodio asociado a factores genéticos y ambientales
son una de las principales causas de la elevada prevalencia de hipertension.

La restriccion en el consumo de sal previene ia aparicion de HTA en sujetos
obesos normotensos y reduce las cifras de PA en pacientes hipertensos,
disminuyendo ademas la mortalidad cardiovascular 7. Dicha reduccién
tensional es mas intensa en los pacientes de edad mas avanzada, en
hipertensos gravesy en los de raza afroamericana, poblaciones todas ellas con
una elevada prevalencia de sensibilidad a la sal. El efecto antihipertensivo de
la restriccion de sal en la dieta se afiade al de otras modificaciones dietéticas
o a la restriccion caldrica. Ademas potencia el mecanismo de accion de la
mayoria de los farmacos antihipertensivos (IECA, ARAIl betabloqueantes) y
previene la hipopotasemia inducida por diuréticos.

Todos los pacientes hipertensos e individuos con PA normal alta deben recibir
consejo para reducir el consumo de sal por debajo de 3,4 g/dia idealmente '
y normalmente de 5 g/dia, que equivale a una cucharadita de postre rasa de
sal per capita para cocinar, distribuirla entre los platos confeccionados en el
almuerzo y comida.

Dicha reduccion se logra evitando alimentos con elevado contenido en sal,
disminuyendo la adicion de sal en la coccién de los alimentos y eliminando la
sal de la mesa. Debe ademas advertirse a los sujetos de la elevada cantidad
de sal que contienen alimentos envasados y precocinados, asi como los
menus habituales de comida rapida.
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TABLA 15. Contenido de sodio en diferentes alimentos.2
Alimertos que .| Alimentos quetienen |:° Alimentos que contienen
na deben ser ulilizados |- adicion de sal &  poco o nada de sodio
- Sal de mesa (saleros - Galletas, pan, Frutas y verduras como:
en la mesa) rosetas de maiz, Berenjena
- Alimentos en . mani, etc. Melon de agua
conservas y.embundos - Salsas y sopas en Frutas Citricas
(tocino, jamon, conservas Calab
sardinas, aceitunas, - Queso, mantequilta ﬁa aza
spam, jamonadas, y mayonesa Pifia
salchichas, etc.) Ciruelas
Platano
Miel de abejas
7.1.3. SUPLEMENTO DE POTASIO (IB)
Una dieta elevada en potasio favorece una proteccion contra la hipertension
y permite un mejor control de aquelios que la padecen.
Un exceso de potasio condiciona un aumento en la excrecion de sodio. Los
requerimientos minimos para personas sanas del potasio son de 2000 mg o
2 g/dia por persona, garantizada por la alimentacién habitual.
No se recomienda los suplementos de potasio cuando se estan tomando
diuréticos que ahorran Potasio o inhibidores de la ECA.
TABLA 16. Alimentos ricos de potasio.?
Alimentos ricos en
Frutas: toronja, naranja, limoén, melon, mandarina.
Vegetales: papa, platano verde, tomate, zanahoria, calabaza, espinaca, col, etc.
Leche y sus derivados
Carnes: res, cerdo, pavo, conejo, pollo, etc. Higado
7.1.4. MODERACION DE CONSUMO DE ALCOHOL " {IB)
Existe una asociacién en forma de U o J entre mortalidad y consumo de
alcohol, de modo que fos sujetos con un consumo leve o moderado presentan
una menor mortalidad que los abstemios, en tanto que los bebedores
importantes tienen una mortalidad cada vez mayor.®
Ademas, el consumo computisivo (borracheras) se asocia de forma especial
con la mortalidad por ictus hemorragico. El alcohol atenua los efectos de la
farmacoterapia antihipertensiva, si bien este efecto es, al menos, parcialmente
reversible en el plazo de 1-2 semanas.®
Por el contrario, es conocido que el consumo de alcohol en cantidades
moderadas reduce el riesgo de infarto de miocardio y de mortalidad
cardiovascular. La moderacion del consumo de alcohol o su cese reduce las
cifras de PA en hipertensos bebedores. La media de reduccion es de 3/2
mmHg, ‘aunque en sujetos con un consumo muy elevado dicha reduccion
puede ser mucho mas intensa.
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La recomendacion general para los pacientes hipertensos debe ser la
siguiente:

1) A los hipertensos abstemios debe recomendarse que se mantengan
abstemios. Aunque el consumo moderado de alcohol pueda tener un
efecto protector sobre la enfermedad cardiovascular, el inicio en su
consumo puede motivar la dependencia en un porcentaje no desdefiable
de individuos.

2) A los hipertensos bebedores se les debe aconsejar la reduccién del
consumo a cifras inferiores a 210 g/semanales (30 g/diarios) en los
varones y a 140 g/semanales (20 g/diarios) en las mujeres y sujetos
de raza negra. Los hipertensos con dependencia de alcohol o con otras
enfermedades asociadas a dicho consumo deben recibir consejo para
abandonar dicho habito.

7.1.5. CAMBIOS EN DIETA

Las grasas estan constituidas por mezclas de acidos grasos saturados e
insaturados, variando su proporcion de unos a otros. Cuando se excede el
consumo de acidos grasos saturados y acidos grasos trans favorece a que
se eleven los niveles de colesterol en el organismo, aumenta el riesgo de la
hipertension, las enfermedades cardiovasculares y otras no transmisibles.?

Tabla 17. Clasificacion de acidos grasos

- Ac. Palmitico: Aceite de palma,
aceite de almendra, margarinas,
Elevan los niveles quesos. o
de colesterol - mantequilla, salamis Z
- Ac. Miristico: Productos Lacteos %
- Ac. Laurico: Aceite de coco.
Elevan el - Aceite vegetal parcialmente
colesterol Idl y hidrogenados ( galletas dulces y
reducen el HDL saladas, margarinas, reposteria) (o)
17}
- Acido linoleico (omega-6): aceite 8
Reduccion de girasol, soya, maiz. c
los niveles de T - - i
colesterol LDL - Acido linoleico (omega-6): aceite 5
total y triglicéridos |  girasol, soya, maiz.- @
en sangre Acidos linolénicos (omega-3):
aceites marinos o pescado.

Se recomienda restringir la ingesta energética diaria de &cidos grasos
saturados hasta <10% de la ingesta energética diaria, y < 7 % los grupos de
. alto riesgo.

Como medida general, se aconsejard a los hipertensos que ingieran mas
frutas y verduras (4-5 raciones 300 gramos de verduras al dia), coman mas
pescado (o acidos grasos idealmente omega 3 23g/dia) y reduzcan el aporte
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de grasas saturadas y colesterol.®

Las recomendaciones actuales de colesterol establecen una ingesta de
menos de 300 mg/dia, en los adultos sanos y 200mg/dia para aquellos con
colesterol LDL elevado o enfermedad cardiovascular.?

Otras modificaciones dietéticas como el consumo de ajo o la utilizacion de
suplementos de calcio, magnesio, hierbas medicinales, soja o fitosteroles no
tienen una eficacia antihipertensiva probada.

7.1.6. REDUCCION DE PESO (iA)

Para una buena salud es importante tener un peso corporal adecuado. El
exceso de peso (obesidad) puede ocasionar graves problemas para la salud,
como Ja hipertension, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares.”
(ver tabla 15)

Hay un mayor riesgo de complicaciones metabdlicas en los varones con una
circunferencia de cintura mayor e igual a 102 cm y en las mujeres con una
circunferencia de cintura mayor e iguat a 88 cm.

7.1.7. ACTIVIDAD FiSICA (IA)

La actividad fisica es un predictor independiente de mortalidad cardiovascular.
E! ejercicio fisico aerdbico tiene un moderado efecto antihipertensivo, aunque
combinado con la restriccion caldrica se logran mayores efectos tanto en la
reduccion de la PA como en el mantenimiento de un peso bajo.

Sobre esta base debe recomendarse la practica de ejercicio fisico aerdbico
a todos los pacientes hipertensos. La cantidad y el tipo de ejercicio
deben individualizarse para cada paciente, teniendo en cuenta la edad, el
entrenamiento previo y las preferencias de la practica deportiva.

Todas las practicas deportivas aerdbicas son recomendables y, en cualquier
caso, el minimo exigido se estima en caminar a paso vivo durante 30-45
minutos, al menos 5 dias a la semana. No es recomendable el ejercicio fisico
isométrico intenso (levantamiento de pesas) dado su efecto presor, y en
los pacientes con HTA grave, antes de recomendar la practica de ejercicio
intenso, debe procederse a un descenso de la presion con tratamiento
antihipertensivo. 2

8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

8.1.

8.2.

EFECTO DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO SOBRE OBJETIVOS
GLOBALES

El impacto sobre la morbimortalidad cardiovascular radica la propia disminucion de
la presion arterial mas que en el farmaco utilizado.?

Sin embargo, no se puede ignorar que algunos antihipertensivos ejercen ciertos
efectos beneficiosos con especificidad etioldgica que sonindependientes de la presién
arterial por ejemplo, los antagonistas del calcio sobre los eventos cerebrovasculares
y los inhibidores de la ECA sobre los episodios coronarios (efecto clase).®

EFECTO DE LOS DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
SOBRE OBJETIVOS INTERMEDIOS

Ademas de los estudios de morbimortalidad, algunos otros han examinado el papel
de los diferentes tipos de tratamiento antihipertensivo sobre objetivos intermedios
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con demostrada importancia pronodstica.

En la hipertrofia ventricular izquierda el beneficio del tratamiento
antihipertensivo en la regresion de la HV! ?' es dado por el uso de ARA-II
2 |ECA, y en menor medida calcioantagonistas, debido a que tienen una
capacidad de reduccion de la masa ventricular superior a diuréticos y
betabloqueantes.

Enateroesclerosis carotideaelbeneficio del tratamiento antihipertensivo
es dado por el uso de calcioantagonistas (verapamil , nifedipino ) cuyo
beneficio es mayor gue el de tos diuréticos o betabloqueantes en el
efecto de frenar fa progresion de la misma. No existen evidencias claras
o estas son contradictorias con otros grupos farmacoldgicos.

En disfuncion endotelial e inflamacidn vascular el beneficio es dado por
el uso de ARA-Il, demostrando iguaimente una superioridad respecto
al tratamiento clasico en la mejora de la disfuncion endotelial o en la
reduccion de marcadores inflamatorios. %

En el desarrollo de diabetes de nueva aparicion durante el tratamiento
antihipertensivo 7. Asi, los IECA o un ARA-II % frente a placebo o frente
al tratamiento clasico, se ha podido evidenciar una reduccion de la
aparicion de nuevos casos de diabetes con el primer tratamiento . Este
mismo fenémeno, aunque menos acusado, también se ha observado
en los estudios que han comparado un calcioantagonista frente al
tratamiento clasico.

8.3. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
Las bases del tratamiento antihipertensivos a considerar son los siguientes:®

a)

b)

El tratamiento antihipertensivo forma parte del manejo integral del
riesgo cardiovascular. Con frecuencia serd necesaria la asociacion de
otras terapias encaminadas a reducir el riesgo cardiovascular de cada
paciente.

Cualquier farmaco de los 4 grupos principales (diuréticos,
calcioantagonistas, IECA y ARAIl) es valido para el inicio del tratamiento.
El uso de los betabloqueadores como antihipertensivo de primera
linea es subdptimo 3, excepto en situaciones especiales en donde la
hipertensién se asocia a otra comorbilidad (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, taquiarritmias o exceso de actividad simpatica
aumentada). Comenzar el tratamiento con una dosis baja del farmaco
elegido. Esta medida minimiza los efectos secundarios. El paciente
habra sido informado previamente del objetivo del tratamiento y de los
posibles efectos secundarios.

Planificar una reduccion gradual de la PA. Los descensos bruscos de
la PA pueden ocasionar un compromiso del flujo sanguineo cerebral y
coronario.

Comprobar la respuesta en el plazo de 4-6 semanas. Este plazo sera
mas corto en casos de HTA estadio 3 y en pacientes de alto o muy aito
riesgo cardiovascular. Si la respuesta es favorable y |a tolerancia es
buena pero no se ha alcanzado el objetivo de PA se podra aumentar la
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dosis del farmaco.

En caso de respuesta desfavorable o de efectos adversos se optara por
cambiar de grupo de farmacos.

La tasa de respuesta a la monoterapia no suele superar el 50%: la
mayoria de los pacientes necesitaran una asociacién de farmacos. En
muchas ocasiones una adecuada combinacién de farmacos a dosis
bajas o medias es mas eficaz que la monoterapia a dosis altas.

Utilizar farmacos de accién prolongada que sean eficaces durante 24
horas y que permitan fa dosis unica diaria. E! tratamiento se tomara
habitualmente en la primera hora de la mafiana antes del inicio de
las tareas cotidianas. La toma unica diaria favorece el cumplimiento
terapéutico. En pacientes que frecuentemente se comportan como
no dipper (HTA grave, HTA secundaria, HTA en ancianos) puede ser
oportuno administrar farmacos cada 12 horas.

La eleccién de un determinado tipo de farmaco sera individualizada
para cada paciente. La individualizacién se basara en la existencia
de trastornos clinicos asociados, de otros factores de riesgo o de
enfermedades concomitantes

Alcanzar el objetivo de presion arterial *'. (Ver tabla 13)

El tratamiento se mantendré de forma indefinida. La buena relacion
entre médico y paciente, la educacion sanitaria y la simplificacion del
tratamiento optimizan el cumplimiento terapéutico.

Tabla 18. Frecuencia recomendada para los controles clinicos.

| Retienlie Diagnostico. Con tratar »
PA éptima y normal Cada 2 afios Cada 4-6 meses
PA normal lata Cada afo Cada 3-6 meses
HTA grado 1 Cada mes Cada 2-3 meses
HTA grado 2 7 - 15 dias Cada 1-2 meses
HTA grado 3 0-3 dias Cada 7-15 meses

8.4, GRUPOS FARMACOLOGICOS
8.4.1. DIURETICOS
8.4.1.1. TIAZIDAS

Son los agentes de eleccién en las asociaciones de farmacos
antihipertensivos, excepto con betabloqueadores, debido a que esta
asociacion se relaciona a aparicion de diabetes de novo. Muchos de
sus efectos secundarios se evidencian con el empleo de dosis altas
(50-100 mg/dia de hidroclorotiazida), mientras que dosis pequefias
(6,25 -12,5 mg/dia de hidroclorotiazida) tiene efecto principalmente
antihipertensivo y no diurético, minimizando sus efectos adversos.”"
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8.4.2.

8.4.3.

8.4.4.

8.4.1.2. DIURETICOS DE ASA

Son los mas potentes. Provocan la excrecion del 20-25% del sodio
filtrado por los rifiones, de ahi su denominacién “de alto techo”. Actian
sobre la rama ascendente del asa de Henle, inhibiendo el transporte
de sodio y cloro desde el tubulo renal hacia el tejido intersticial.

Se recomienda su uso en enfermedad renal terminal y falla cardiaca.
8.4.1.3. AHORRADORES DE POTASIO

La espironolactona actua antagonizando a la aldosterona, compitiendo
con ella por sus receptores intracelulares en las células del tubulo
contorneado distal. Esto provoca una pérdida moderada de sodio y la
reduccion de la excrecién de potasio.

Se recomienda en casos de hipertension resistente, falla cardiaca
(sintomatica y baja funcion sistdlica del VI) (IB) 2y post infarto de
miocardio (con disfuncion sistélica FE<40%) .3

INHIBIDORES ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA Il (IECA)

El papel del sistema renina-angiotensina es fundamental en la regulacion de
la presion sanguinea. Es una cascada enzimatica que da lugar a la formacion
de Angiotensina Il la que mantiene la presion sanguinea por dos mecanismos
principales: a nivel vascular, produce vasoconstriccion y a nivel renal inhibe la
excrecion de agua y sodio.

La Angiotensina Il, ademas puede incrementar el tono simpatico general,
produciendo un efecto vasoconstrictor.

Los IECA inhiben la produccion de angiotensina Il y ademas el sistema de
degradacion de algunas cininas (lo que justifica sus efectos tusigenos),
estimutando af mismo tiempo fa produccion de prostaciclina y de dxido nitrico,
lo que les confiere propiedades vasodilatadores periféricas de gran interés,
que no afectan al gasto cardiaco.

Los efectos adversos mas comunes son tos, hipotension ortostatica y
emperoramiento de funcién renal.

BLOQUEADORES DE RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Il (ARA 1)

Los bloqueadores de receptor de angiotensina a! igual que los IECA bloquean
los efectos de la angiotensina Il (ARA 2), pero a nivel de su receptor (receptor

AT1), al bioquear éste permite que quede libre el receptor AT2, cuyos efectos
son beneficiosos.

Los ARA 2 son tan eficaces como los IECA en hipertension arterial, pero
mejor tolerados, porque tienen menor incidencia de tos y angioedema.

CALCIOANTAGONISTAS

Actdan bloqueando los canales L (lentos) de calcio, permitiendo 1a reduccion
de la PA, como consecuencia de la relajacion de la musculatura lisa arteriolar
produciendo vasodilatacion.

Se clasifican en calcioantagonistas DIHIDROPIRIDINICOS (amlodipino,
nifedipino, felodipino) y NO DIHIDROPIRIDINICOS (verapamilo y diltiazem).

El nifedipino de liberacién rapida produce en ocasiones isquemia cardiaca y
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8.4.5.

8.4.6.

8.4.7.

puede aumentar la mortalidad por causas coronarias, por lo que en pacientes
hipertensos con cardiopatia isquémica, no se recomienda su empleo, ya
que puede provocar una vasodilatacion pronunciada y desencadenar una
taquicardia refleja, que puede precipitar un cuadro de angina de pecho o
infarto de miocardio. Por esta razon, es mas aconsejable la administracion
del farmaco en formas retardadas.

Los efectos adversos comunes son cefalea, edema periférico y bochornos
mas frecuentes con los DHP y con los No DHP estrefiimiento, bradicardia y
trastorno de conduccion.

BETABLOQUEADORES

Los betabloqueantes tienen efecto antihipertensivo debido a que son
cronotropos e inotropos negativos. Ademas, disminuyen la sintesis de renina
y, por tanto, la produccion de angiotensina !, reforzando asi su actividad. Si
bien, inicialmente la respuesta hemodinédmica es contrarestada por el reflejo
vasoconstrictor, esta respuesta vasoconstrictora desaparece con el paso de
los dias.

Por otro lado, la evidencia actual sefiala que los betabloqueadores no
controlan adecuadamente fa presion adrtica central, lo que podria explicar
sus timitados efectos clinicos. El atenolol es menos beneficioso que otros
betabloqueadores y otros antihipertensivos en disminucidon de muerte
cardiovascular, especialmente enfermedad cerebro vascular.®

Por lo tanto, segun algin autores serian antihipertensivos de primera linea
suboptimos.

Los efectos adversos incluyen letargia, dolores en miembros inferiores al
ejercicio, perdida de memoria y concentracion, disfuncién eréctil, pesadillas,
y exacerbacion de sintomas enfermedad vascular periférica y sindrome de
Raynaud’s. Los betablogueadores evidencia la probabilidad de aparicién de
diabetes de novo, particularmente combinados con tiazidas.

BLOQUEADORES DE ACCION CENTRAL

La alfametildopa es sustancia que sigue siendo el tratamiento de hipertensién
arterial de eleccion en gestacion.

VASODILATADORES DIRECTOS

La utilidad de los alfabloqueantes (terazonina) como tratamiento
antihipertensivo de primer escalén ha sido objeto de debate tras la polémica
suspension precoz del grupo de pacientes que recibian doxazosina en el
estudio ALLHAT por presentar una incidencia de insuficiencia cardiaca
superior a la observada en el grupo control que recibia clortalidona. Su uso
debe ser asociado a otros antihipertensivos.
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Tabla 19. Farmacos antihipertensivos. ¢

FARMACO

AR T 2
ANTERVALO INTERVALO

DEDOSIS (mg)

Diureticos - °

DE.DOSIS (horas)

‘Didireticos Tiazidas

Hidroclorotiazida

Diuréticos de asa.
> O

Furosemida

Espironolactona

12.5-50 24
40-240 8-12

Diuréticos ahorraderes de poiasio =
12

».“Betébqutxéédores o S

25-100

Atenolol

Bisoprolol 2510 24
Propanolol 40-320 8-12
AltaBetablogueadores. [

Carvedilol 12.5-50 12

Labetalol*

Blogueadores de Canales de Calcio

200-1.200

Captopril

Dibidropindinicos =

Amlodipino 2.5-10 24

Nifedipino liberacion retardada 30-90 12-24
No‘Dihidrbpiﬁdiﬁibos .

Diltiazem 120-360 8-24
Verapamilo 120-480 12-24

Inhibidores de snzima converidora de ATH |

25-150 8-12

Enalapril

Irbesartan

‘Blogueadores de receplor ATL -

5-40 12-24
75-300 24

Losartan

25-100 12-24

Valsartan

Alfablogueantes

Terazosina 1-20 12-24
Farmacos de accion cential

Alfametildopa 500-2000 8-12
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Tabla 20. Grupos farmacologicos en hipertension arterial. Indicaciones y
contraindicaciones.

- INDICACION CONTRAINDICACION |
PREFERENTE POSIBLE . ABSOLUTAY i RELATIVA &
- Dislipidemia
- Embarazo
- Varén con actividad
Tiazidas - Falla Cardiaca Osteonorosis Gota sexual
iazi - .
- HTA sistolica aistada P - Sindrome metabdlico
- Intolerancia a la
glucosa
- DC <30ml/min/m2
Angin d N - Hpertiroidismo - Arteriopatia periférica
-Angina de pecho “FA - Sindrome metabolica
Beta - Fz.alla Cérd|aca - Migrafia - Asma - Intolerancia a la
Bloquea - Disfuncion del VI glucosa
e - Temblor esencial - Bloqueo AV il o Il "
dores - Taquirritmias - Deportistas
- Glaucoma - Embarazo (Il y Pacientes
trimestre) Fisicamente activos
- HTA sistdlica aislada en
CAA anciano % - HTA por ciclosporina
(DHP) - Coronarios cronicos (llaB)* | - HTA por tacrolimus
- Coronarios cronicos
CAA(no | -Angina de pecho (IB) ,
- Bloqueo AV [l o il - Falla Cardiaca
DHP) -TSV q
- Falla cardiaca (IA) - Embarazo
Disfuncion sistolica del Vi - Edema
(IA) 204041 angioneurdtico
- Post IM (1A)24 - Hiperpotasemia
- Nefropatia diabética - Estenosis bilateral
incipiente 1y 2 (I1A) y no de la arteria renal
diabética‘“"‘"’ 46,47 48,49.50.51 )
-Azoemia f
IECA - Hipertrofia del VI (IA) progresiva - DC < 30ml/min/m2
- Ateroesclerosis carotida (aumento de
- Proteinuria y K>6mEq/i o >
microalbuminuria 50% creat basal o
- Fibritacion auricular 525354 > 3mg/di)
- Sindrome metabdlico
- Diabetes (IA)
- Nefropatia incipiente y
establecida seundaria a - Falla cardiaca 565% - Embarazo
diabetes tipo 2 (lA) * postinfarto® 6! - Estenosis Bilateral | ~ Ede‘?“a .
ARAI - Hipertrofia VI* - Insuficiencia renal de arteria renal :agcglli)neurotlco con
- Intolerancia a IECA por tos | - Proteinuria - Hiperpotasemia
- Diabetes mellitus (IA)
Alfabloque | -Hi i j -Hij i0
que | -Hiperplasia benigna de Distipidemia Hipotension -Falla cardiaca
antes prostata ortostatica
DC= depuracion de creatinina. Creat=creatinina, bb=betabloqueadores, CAA= calcioaniagonistas, ARA
lI=antagonistas del receptos angiotensina li, IM infarto de miocardio,
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9. TRATAMIENTO EN GRUPOS ESPECIALES

9.1.

9.2.

9.3.

ANCIANOS

La mayoria de los pacientes ancianos presentan niveles de renina plasmatica bajos
y una mayor sensibilidad a la sal, por lo que fa restriccion dietética de sal puede
ser especialmente util. Asi mismo, a partir de los 50 afios la elasticidad arterial se
pierde, por lo que la presion arterial sistdlica aumenta, debido a esto la prevalencia
de hipertension arterial aislada es mayor en este grupo etareo.

Estos cambios podrian explicar el beneficio alcanzado con diuréticos vy
calcioantagonistas en el manejo de ancianos con hipertension arterial aislada.

En el manejo de hipertension arterial en ancianos se recomienda:

- Un enfoque y meta del tratamiento igual que los descritos para otros grupos
etareos.

- El beneficio absoluto del tratamiento antihipertensivo en el paciente de edad
avanzada es superior al obtenido en mas jovenes.

- Cualquier tipo de farmaco antihipertensivo es util, iniciando con dosis bajas y
vigilando efectos adversos:
- Vigilar efectos metabdlicos, con diuréticos
- Precaucion especial con betabloqueantes en pacientes >75 afios

- Control de creatinina y potasio a los 7-14 dias de iniciar un tratamiento IECA
0 ARAII.

- Descartar hipotension ortostatica (sobre todo antes de utilizar un
alfabloqueante).

- En los sujetos de 280 afios, no hay motivo para interrumpir un tratamiento
satisfactorio y bien tolerado cuando un paciente alcanza los 80 afos de edad
DIABETICOS

- El objetivo de PA debe ser <130/80 mm Hg (lA) vy la terapia antihipertensiva podria
iniciarse cuando la PA se encuentra en el limite alto de la normalidad.

- Con frecuencia se necesita terapia combinada. Un bloqueante del sistema renina-
angiotensina ha de ser un componente habitual del tratamiento combinado y el de
eleccion cuando la monoterapia resulta suficiente.

- Las evidencias disponibles indican que la disminucion de la PA también ejerce un
efecto protector sobre la aparicion y progresidn de la lesion renal.

- Se puede conseguir cierta proteccién adicional mediante el uso de un bloqueante
del sistema renina-angiotensina (ARA Il o IECA 84658667} (JA)

- La microalbuminuria también debe conllevar el uso de farmacoterapia
antihipertensiva cuando fa PA inicial se encuentra en el limite alto de ta normalidad.
(IA)

- Los betabloqueantes y diuréticos tiazidicos no han de elegirse como farmacos de
primera linea.5%%°

ENFERMEDAD CEREBRAL VASCULAR

El tratamiento antihipertensivo reduce notablemente la incidencia de recidivas de
episodios cardiacos.
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El efecto beneficioso es propio por la reduccion de PA mas que el farmaco utilizado;
sin embargo, algunos farmacos han demostrado cierto beneficio en prevencién
primaria y secundaria.

9.3.1. PREVENCION EN ECV

En prevencion primaria: hay evidencia que apoyaria que los calcioantagonistas
y los ARA II son superiores a IECA y betabloquedores. Por otro tado,
recientemente se ha demostrado que el uso de algunos diuréticos serian
beneficiosos.

En prevencién secundaria: El tratamiento antihipertensivo es también
es recomendado para prevencion recurrente de stroke y otros eventos
vasculares.

Existe evidencia a favor algunos farmacos como diuréticos tiazidicos (PATS
), IECA (HOPE ), IECA con tiazidas (PROGRESS??) y ARA [l (SCOPE 73);
sin embargo, eficacia comparativa de diferentes antihipertensivos en la
prevencion de las recidivas de ictus precisa una mayor investigacion.

9.3.2. TRATAMIENTO ECV EN EVENTOS AGUDOS
9.3.2.1. En hemorragia intracerebral se recomienda:

- EL objetivo en el momento de agudo es mantener una PA no
<160/90 mmHg o una presién media de 110 mmHg. Idealmente
con monitoreo de presion de perfusion intracerebral.

- La administracion de antihipertensivos son endovenosos
iniciandose la terapia si la PAS >180mmHg o PAM >130mmHg.

9.3.2.2. En isquemia intracerebral se recomienda:
- El manejo de HTA en evento agudo es controversial
- Disminuir el 15% PA si la PAS>220 o PAD>120 mmHg. (IC)

- Manejo de hipertension si PAS>185 o PAD>110 mmHg para inicio
de inhibidor de plasmindgeno tisular (rTPA).(IB)

- Mantener PA <180/105 mmHg luego de inicio de rTPA (1)
- Eleccién de tratamiento es por consenso (ver tabla 21) (Il)

- Reiniciar terapia antihipertensiva si paciente es hipertenso
coexistente luego de 24 horas y permanece estable
neurologicamente. (lla, B)

Tabla 21. Manejo farmacologico de hipertensiéon en ECV.

fisi0

Nitroglicerina

20-400 ug/min

Nitro prusiato

0.1-10 ug/kgmin

Enalaprilato 1.25-5mgEVc/6 h -
Labetalol* 5-20 mg cada 15 min 2 mg/min (max 300 mg/d)
Nicardipine* - 5to 15 mg/h

* No disponible en petitério actual de ESSALUD.
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9.4. ENFERMEDAD CORONARIAY FALLA CARDIACA

La hipertension arterial empeora el prondstico de la cardiopatia isquémica, por ello
su tratamiento es eficaz en la prevencién secundaria.*

9.4.1 En la enfermedad coronaria cronica

Independientemente del tipo de tratamiento antihipertensivo, se disminuyen
los eventos cardiovasculares en relacion al grado de disminucion de la PAcon
fas diferentes drogas y combinaciones.

En post infarto de miocardio se debe administrar tempranamente
betabloqueadores (IA), IECA y ARA especialmente si existe disfuncion
sistdlica del VI (1 A).

Si la angina no es controlada se pueden anadir a los betablogueadores
los calcioantagonistas DHP de accién ienta. (lla B).

Los calcioantagonistas no DHP (verapamilo o diltiazem) pueden sustituir
a los betabloqueadores en caso de que estos estén contraindicados
0 no se toleren por sus efectos colaterales, pero no en los casos de
disfuncion sistdlica del VI. (lla B). Asi mismo, la combinacion de estos
calcioantagonistas no DHP y betabloqueadores debe ser usada con
mucha precaucion por el riesgo de bradiarritmias y falla cardiaca (lla B).

Se debe reducir la presion arterial severa rapidamente, en los pacientes
que utilizen antiplaquetarios o anticoagulantes para disminuir el riesgo de
ACV hemorragico.(lla C)

9.4.2 En enfermedad coronaria aguda

Los betabloqueadores se recomiendan en SICASTNE o SICASTE de la
siguiente manera :

Si se dispone se inicia betabloqueador B1 selectivo de accion corta sin
actividad simpaticomimética (esmolol) en forma endovenosa para control
de sintomas afadido a nitratos y los betabloqueadores via oral podrian
iniciarse posteriormente durante la estancia hospitalaria (I aB).

Alternativamente los betablogueadores via oral pueden iniciarse sin los
betablogueadores endovenosos (IA).

Si el paciente esta hemodinamicamente inestable se debe iniciar cuando
la falla cardiaca o el shock se hallan compensado. (1A).

Los calcioantagonistas se recomiendan en:

En SICASTNE: si no se puede usar betabloqueadores alternativamente se
puede sustituir por calcioantagonista no DHP. Si la angina o hipertension
no se controla se puede agregar un calcioantagonista DHP, también se
puede asociar en el control de la presién arterial un diurético tiazida. (I
B).

En SICASTE los calcioantagonistas no reducen la mortalidad y la pueden
incluso incrementar si existe disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo o
edema pulmonar.

Los IECAS y los ARA se recomiendan

En SICA STNE o en SCASTE, en pacientes hemodinamicamente
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estables se puede afnadir si la hipertension persiste o en IM anterior o si
son diabéticos o con disfuncién sistolica del ventriculo izquierdo, un IECA
(Ayo un ARA (I B).

Los antagonistas de aldosterona se recomiendan:

- En SICASTE con disfuncién del VI y falla cardiaca pueden tener un efecto
aditivo en disminuir la presién arterial. Los niveles de potasio deben ser
monitorizados. (I A).

Una hipertension no controlada es una contraindicacion para fibrinolisis
por el riesgo incrementado de ACV hemorragico, por ello se debe disminuir
rapidamente la presion arterial (I aC).

Tabla 22. Manejo farmacolégico en hipertensos con enfermedad coronaria

crénica

Preyenc_lén < 140/90 Cualqufiert_férmaco Si PAS 2160 mmHg o
primaria electivo PAD 2100 mmHg,
I IECA-ARA-I, {general) o
Prevenf:lon en < 130/80 CAA. tiazidas combinacion iniciar con
alto riesgo combinacion 2 farmacos
Angina estable < 130/80 Afadir CAA DHP o
SICANSTE < 130/80 si Blogueadores beta+ t'a»zt;das oy objetivo.
\ECA/ARAI St blogueadores beta
contraindicados,
IAM STE < 130/80 verapamilo o diltiazem
IECA/ARA-II + -
Disfuncion VI < 120/80 + antialdosterona 1P¢ N ]
o diuréticos asa + clonidina, monoxidina,
hidralzinitratos blogueadores alfa

CAA DHP: antagonistas del calcio dihidropiridinicos; ARA-II: antagonista de
los receptores de la angiotensina il; IAM STE: infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST; IECA: inhibidor de la enzima de conversion
de la angiotensina; SCA NSTE: sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST; VI: ventriculo izquierdo.

Modificada de Rosendorff et al

9.5. FIBRILACION AURICULAR (FA)

E! aumento de la masa ventricular izquierda y el crecimiento de la auricula
izquierda, son factores determinantes independientes, para la fibrilacién auricular
de nueva aparicion 78, y requieren un tratamiento antihipertensivo intensivo.

Cuando se administra un tratamiento anticoagulante oral, es necesario mantener
PAS de140 mmHg para evitar ECV hemorragicos 77

En prevencion primaria y secundaria de FA, se observé que los IECA y ARA Il son
beneficiosos.’® 79808182 :

En hipertensos con fibrilacion auricular permanente, los blogueadores beta y los
antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) contindan
siendo clases de medicacion importantes para el control de la frecuencia ventricular
84,85 (IB)SS
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9.6.

9.7.

ENFERMEDAD RENAL NO DIABETICA

- El tratamiento antihipertensivo es la base del tratamiento de la enfermedad
renal teniendo como objetivos: disminuir la morbimortalidad cardiovascular , y la
progresion de la insuficiencia renal.

- La proteccion contra la progresion de la disfunciéon renal tiene dos exigencias
basicas: requiere un control estricto de la PA <130/80 mmHg (IA) o incluso inferior
125/75 mmHg si la proteinuria es >1 g/dia (IC) y una reduccion de la proteinuria a
valores lo mas proximos posibles al normal (IC).8¢

- Para reducir la proteinuria, es necesario un antagonista de los receptores de la
angiotensina, un IECA o una combinacion de ambos (IB).

- Preferir terapia combinada donde se incluya un bloqueador de sistema renina
angiotensina. (IB)

- El diurético tiazida se recomienda si depuracién de creatinina es >30mi/min,
diurético de asa si es <30ml/min (IC).

HIPERTENSION EN MUJERES

- La relacion entre presion arterial y enfermedad cardiovascular es similar en
hombres y mujeres, excepto por la baja incidencia absoluta de enfermedad
coronaria en mujeres antes de la edad senil.

- Larespuesta alos agentes antihipertensivos y los efectos beneficiosos de disminuir
la PA son similares en varones y mujeres.6

- Los IECAy ARA deberian ser evitados en las gestantes y mujeres que planean un
proximo embarazo por sus potenciales efectos teratogénicos.

9.7.1. TERAPIA ANTICONCEPTIVA

- Los anticonceptivos Orales (ACO) combinados aumentan la PA 5/3
mmHG, este aumento suele ser moderado, llegando después de 6 meses
de descontinuarlo retornar a valores normales. Sin embargo, en menos
del 1% puede llegar a producir HTA severa.

- La pildora de progestageno, de acuerdo a datos observacionales, no
aumentaria la PA, por lo cual seria una opcién contraceptiva en mujeres
hipertensas, sin embargo el impacto en el riesgo cardiovascular ha sido
insuficientemente investigado®.

- Para mujeres hipertensas con PA 2160/100 mmHg y en aquellas con
factores de riesgo cardiovascular asociados se recomienda otras formas
de contracepcion no hormonal .
9.7.2. TERAPIA DE REEMPLAZO DE HORMONAL

- Enla menopausia la PA se incrementa levemente (3/3 mmHG) ajustado
para edad e indice de masa corporal. %

- La terapia de reemplazo hormonal no es recomendada para
cardioproteccion en mujeres post-menopausicas.®?
9.7.3. HIPERTENSION EN GESTACION
- La PA normaimente cae en el [l trimestre de la gestacion entre 10-15

mmHg, por estas fluctuaciones la definicién actual de hipertension en la
gestacion se basa en valores absolutos: PAS 2140 mmHg o PSD 290
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mmHg?. Sin embargo, para la Sociedad Canadiense de Ginecologia su
definicion esta basada unicamente en una PAD 290 mmHG y en aquellas
con PAS > 140 mmHG se debe realizar un seguimiento para evaluar el
desarrolio del HTA diastdlica.®

- Eldiagnostico de HTA en la gestacion se realiza de la misma manera que
en adultos mayores de 18 afios. (lA).

- La clasificacion actual implica:

A

9.7.3.1.

9.7.3.2.

Hipertension Pre-existente: PA2140/90 mmHg que existe antes del
embarazo o se desarrolla antes de las 20 semanas de gestacion, que
persiste usualmente >42 dias post parto y se asocia a proteinuria.

Hipertension gestacional: Puede estar asociada o no a proteinuria.
Cuando se asocia a proteinuria significativa ( >300 mg/l 6 500 mg/24
horas o tira reactiva 2++) se le llama Pre Eclampsia. Hipertensién se
desarrolla después de las 20 semanas de gestacion y se resuelve
dentro de los 42 dias post-parto.

Hipertension Pre-existente asociada a hipertension gestacional
con proteinuria. Si la HTA pre-existente es asociada con
empeoramiento de la PA y proteinuria de >3 g/dia después de las
20 semanas de gestacion. Antes llamada HTA crénica con pre-
eclampsia afiadida.

Hipertension pre-natal no clasificada: Si no se tiene valores
previos prenatales, es necesario reevaluar el diagnostico después
de los 42 dias post-parto, si se resuelve es hipertension gestacional
y si no se resuelve se reclasificara como hipertension pre-existente.

PREVENCION EN HIPERTENSION EN GESTACION

- Suplemento de calcio, para aquellas con ingesta baja de calcio
(<600 mg /dia) (IA).

- Dosis bajas de aspirina, si son mujeres de alto riesgo. (IA)

- Incremento de reposo en el tercer trimestre, si son de alto riesgo
(1C).

- No se recomienda restriccion de sal, magnesio, zinc, restriccion
caldrica en obesas, diurético tiazida, tratamiento antihipertensivo,
ni vitaminas C, E o heparina.

TRATAMIENTO EN HIPERTENSION EN GESTACION

- Gestantes con hipertension gestacional (con y sin proteinuria): el
tratamiento farmacoldgico estd indicado con PA 2140/90 mmgH™2.
Esta indicado ademas tratamiento no farmacologico (restriccion
de actividades, monitoreo cercano ) (IB).

- En HTA no severa PAS 140-159 mmHG / PAD 90-109 mmHG
la terapia inicial puede ser con farmacos via oral metildopa (lA),
labetalol (A}, propanolol (IB) y calcioantagonista (IA). No deben
ser usados los IECA y ARA Il y atenotol.

- En HTA severa PAS 2160 mmHG o PAD 2110 mmHg o en
emergencia hipertensiva PAS 2170 mmHg o PAD 2110 mmHg12
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9.8.

9.9.

el manejo es hospitalizada con labetalol endovenoso (IA),
nifedipino oral (IA), metildopa oral. La hidralacina endovenosa no
es apropiada y MgS04 no son antihipertensivo.

- Si hay edema pulmonar con pre-eclampsia la droga de eleccién
es nitroglicerina. En una crisis hipertensiva nitroprusiato de sodio
se debe usar por tiempos cortos por riesgo de toxicidad.

- Para HTA pre-existente en el 1er trimestre se puede usar
metildopa, labetalol y nifedipino (II-B), descontinuar IECA ARA 'y
atenolol.

- Eltratamiento antihipertensivo debe ser continuado en la tabor de
parto y nacimiento para mantener PAS <160 y PAD <110 mmHg
(1B)

- Ei tratamiento antihipertensivo aceptado en la lactancia incluye
nifedipino de liberacion prolongada, labetalol, metildopa, captopril
y enalapril.

HIPERTENSION RESISTENTE %

- Dentro de Ia evaluacion del hipertenso resistente se debe enfatizar:
- Evaluar el tratamiento antihipertensivo indicado.

- Descartar causas secundarias de hipertension arterial.

- Evaluar tratamientos concomitantes (Aines, simpaticomiméticos, anticonceptivos,
corticoides, etc.)

- Documentar dafio a 6rgano blanco.

El manejo debe ser realizado por el especialista:

- Si existe sospecha de hipertensién secundaria o

- Sial cabo de 6 meses de terapia no se logran objetivos.

El tratamiento no farmacoldgico no varia con respecto al paciente hipertenso no
resistente, mientras que el manejo farmacolégico se recomienda:

- Retiro o disminucion de farmacos que podrian estar interfiriendo.

- Combinar antihipertensivos con diferentes mecanismos de accion.

- Utilizar tiazidas de vida media mas larga (clortalidona idealmente)

- Considerar bloqueadores de mineralocorticoides (espironolactona 12,5- 50mg/d).

- Utilizar diuréticos de asa en pacientes con falla renal o en aquellos que utilizan
vasodilatadores potentes (ejm minoxidil)

CRISIS HIPERTENSIVA

Es ta elevacion aguda de la PA capaz de llegar a producir alteraciones estructurales
o funcionales en diferentes 6érganos, se distingue: Emergencia y urgencia
hipertensiva.

9.9.1. Emergencia hipertensiva: Es un cuadro de HTA severa PA Diastdlica
>110mmhg y PA sistdlica >180mmHg con afectacion de érgano blanco lo que
obliga a un control inmediato en minutos a horas.

9.9.2. Urgencia hipertensiva: Es un cuadro de HTA severa sin afectacion de
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dafo de organo blanco, la presion arterial es disminuida graduaimente en un

periodo de 24 a 48 horas.

Tabla 23. Hipertension Arterial Severa. Algoritmo de triaje y manejo

>180/110

- Usualmente
asintomatico

- Cefalea
- Ansiedad

- Cefalea intensa
- Disnea
- Edema

- Angina

- Disnea

- Déficit neuroldgico

- Trastorno de conciencia
- Sangrado

No evidencia de
dafio agudo a

Dafio leve a érgano

Si, disfuncion organica:

- Falla cardiaca
descompensada, EAP

- SCA

Encefalopatia

Iniciar o reasumir
medicacion
Incrementar dosis
si es inadecuada
Observar por 1-3
horas

drgano blanco Blanco - Insuficiencia renal
- Preeclampsia
- Falla Renal
- Aneurisma
- Disminuir PA

con drogas VO o
parenterales.

Amilodipino 2,5-5mg
y/0 IECA

- Optimizar
tratamiento
antihipertensivo
actual.

- Observacion por
3-6 horas

Andlisis basales de
laboratorio.

Tratamiento parenteral.

Monitoreo signos vitales
estricto.

Evaluacion en 72
horas

- Evaluacion en 24-

72 horas

Unidad de cuidados
criticos.

Disminuir
vasoconstriccion sin
reducir perfusion.

SCA= sindrome coronario agudo, EAP= edema agudo de pulmon.

La eleccion del farmaco en emergencia hipertensiva depende del ¢rgano blanco

disfuncionante. Ver tabla (24).

E! tratamiento farmacolégico parenteral se describe en la tabla 21.
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TABLA 24. Emergencia Hipertensiva: Objetivo del tratamiento y eleccion del
farmaco.

bjetiva
SCA Reduccién de la PAy de la Nitroglicerina
demanda de O2 Beta bloqueador EV

Diuresis, disminucion de la PA

por vasodilatacion Nitroglicerina, morfina, diuréticos

Falla cardiaca aguda

EVC isquémico, Labetalol, nitroglicerina,

Hemorragia Suba- Evitar hipoperfusion . A
] nitroprusiato
racnoidea
Diseccién aortica Mantener PA 120-140 mmHg Labetalol + nitroprusiato

Encefalopatia

hipertensiva Nitroprusiato, labetalol

*No disponible en petitorio actual de ESSALUD.

- Reducir la PAM 15-25% en 2 horas o en un rango de 160/100 mmHg (PAM 120
mmHg). En diseccidn adrtica la reduccion de la PA es en 5-10 minutos.

- No se recomienda utilizar captopril, nifedipino sublingual o furosemida.

- La Furosemida solo debe ser usada en casos de edema agudo pulmonar y en
hipertension con expansion del volumen extracelular (sindrome nefritico agudo).

- El nifedipino sublingual debe ser evitado debido a que pueden producir una
rapida y profunda vasodilatacién sistémica llevando a un incremento de isquemia
miocardica.

- Enurgencia hipertensiva se recomienda el uso de IECA, blogueadores de canales
de calcio y labetalol.

10. TRATAMIENTO DE HIPERTENSION SECUNDARIA

TABLA 25. Tratamiento de la Hipertension Arterial Secundaria.

- Quirdrgico
- Intervencionismo: angioplastia con o sin stent

- Quiragico:

| Adenectomia transesfenoidal: Tratamiento curativo de eleccion.
Irradiacion pituitaria o adrenalectomia bilateral.

Extirpacién de adenomas adrenales o tumores productores de
ACTH ectépica.

- Médico: Espironolactona y calcioantagonistas son el tratamiento
de eleccion previo al tratamiento quirdargico.

] - Quirargico: Adrenelectomia en HTA severa, hipokalemia
severa, aldosterona sérica muy elevada y estudios de imagenes
positivos.

- Médico: Mineralocorticoides en pacientes no tributarios de
cirugia. Considerar el uso de espironolactona 25-100mg.
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- Quirargico: bypass el segmento estenotico (aortorenal,
hepatorenal, espienorenal o ileorenal) o extirpacion del rifidn
atrofico.

Intervensionista: angioplastia renal transluminar percutanea
con stent (resultados similares a tratamiento médico)

Médico: en HTA de facil manejo (usualmente requieren terapia
combinada) sin deterioro de funcion renal. IECA o ARA Il si

no existe estenosis bilateral de arterias renales. Diuréticos y/o
calcioantagonistas.

Quirdrgico: tratamiento de eleccion es extirpacion del tumor
secretor de catecolaminas.

Radioterapia y quimioterapia: en neoplasia maligna.

Medico {preoperatorio): calcioantagonistas son también
efectivos. El medicamento de eleccién son los bloqueadores
adrenergicos alfa-beta (fenoxibenzamina*) debe ser iniciado 7-10
dias antes.

Manejo de la enfermedad endocrina puede normalizar las cifras
de presion arterial.

Betabloqueadores en hiperparotiroidismo.

11. NIVELES DE ATENCION
11.1. PRIMER NIVEL :

Realizar actividades de informacién, educacién y comunicacién en la poblacion
general y/o con factores de riesgo cardiovascular .

Promover los cambios de estilo de vida en personas con factores de riesgo
cardiovascular.

Realizar tamizaje de HTA en la poblaciéon asegurada

Manejo integral de pacientes con hipertension arterial con riesgo cardiovascular
de bajo.

Seguimiento de pacientes hipertensos controlados contrareferidos del segundo
nivel.

11.2. SEGUNDO NIVEL :

Identificacion y captacion de pacientes hipertensos atendidos en las diferentes
especialidades.

Promover los cambios de estilo de vida en pacientes hipertensos con factores de
riesgo cardiovascular.

Manejo de pacientes con hipertension arterial de riesgo moderado.
Manejo de urgencias hipertensivas (HTA no controlada).

Seguimiento de pacientes hipertensos controlados contrareferidos del tercer
nivel.

11.3. TERCER NIVEL :

Estudio y manejo multidisciplinario de pacientes con sospecha de hipertension
arterial secundaria.

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias 39
Instituto Nacional del Corazon - INCOR
Guia de Practica Clinica



Seguro Social del Pert
Gerencia Cenltral de Prestaciones de Salud Hipertencion Arterial

- Promover los cambios de estilo de vida en pacientes hipertensos con factores de
riesgo cardiovascular.

- Manejo de pacientes con hipertension arterial de riesgo alto o muy alto.

- Manejo de pacientes con emergencias hipertensivas (sindrome coronario agudo,
insuficiencia cardiaca descompensada, eventos cerebrovasculares, diseccion de
aorta, etc.)

- Manejo de pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.
- Manejo de pacientes con hipertensién arterial grado 3 o HTA resistente.
12. CRITERIOS REFERENCIA
12.1. Del Primer al segundo Nivel

- Pacientes con hipertension arterial no controlada a pesar del tratamiento
adecuado.

- Paciente con sospecha de compromiso de érgano blanco.
- Paciente con urgencia hipertensiva no resuelta.
- Paciente con aparicién de complicaciones de HTA.

12.2. Del Segundo al tercer Nivel

- Pacientes con Hipertension arterial severa o resistente a pesar del tratamiento
adecuado.

- Pacientes con hipertension severa y falla renal Terminal.
- Pacientes con emergencia hipertensiva.
- Pacientes con sospecha de hipertension arterial secundaria.

- Paciente con complicaciones vasculares agudas.
ANEXOS
A. NIVEL DE EVIDENCIA

Tabla 1. Recomendaciones y nivel de evidencia

A Resultados derivados de
multiples estudios clinicos
aleatorizados o metaandlisis.

Clase | Condiciones para las que hay una evidencia y/o
acuerdo general de que un procedimiento o tratamiento
determinado es beneficioso, util y efectivo.

Clase ll Condiciones para las que hay una evidencia
contradictoria y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/
eficacia det tratamiento.

Clase lla El peso de a evidencia/opinidn esta a favor de la
utilidad/eficacia.

Clase llb La utilidad/eficacia esta peor establecida por ia
evidencia/opinion.

Clase Il Condiciones para las que hay evidencia y/o acuerdo
general de que el tratamiento/ procedimiento no es Util/efectivo
y en algunos casos puede ser perjudicial.

B Resultados derivados de
un anico estudio clinico
aleatorizado o de estudios no
aleatorizados.

C Sdlo hay consenso en la
opinién de los expertos,
estudio de casos o el
tratamiento de referencia.
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B. DEFINICIONES

B.1.

B.2.

B.3.

B.4.

B.5.

B.6.

B.7.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA

La presion arterial es el resultado del producto del gasto cardiaco por resistencia
vascular periférica. %

La definicion de presion arterial es arbitraria y en las clasificaciones de la presion
arterial para adultos el valor de presion arterial normal cada vez ha sido menor. %

RITMO CIRCADIANO DE PRESION ARTERIAL

La presion arterial varia normalmente durante el dia, siendo la cifra mas baja durante
el suefio profundo a las 3 de la madrugada, después de ese momento comienza
a subir y llega a su nivel mas alto entre 11:00 am y 12:00 m.; se mantiene hasta
aproximadamente las 6:00 pm luego comienza de nuevo a descender, para llegar
a su nivel mas bajo en horas de la madrugada. En la mayoria de las personas,
hipertensos o no, la presion arterial disminuye entre un 10% a un 20% durante la
noche en relacion con las cifra promedio del dia. Cuando se cumple esta condicién se
considera a la persona como “Dipper” si no se cumple se define como “No Dipper” 7.
Si el descenso es mayor al 20% sera “hiperdipper” y si asciende “dipper invertido”

HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA

Se considera asi cuando la PA sistdlica es 2140 mmHg y la PA diastdlica es <90
mmHg. Es mas frecuente en personas de mas de 65 afios de edad.

HIPERTENSION AISLADA EN EL CONSULTORIO o HIPERTENSION DE LA
BATA BLANCA

Se consideran con este tipo de hipertension a las personas que tienen elevacion
habitual de la PA durante la visita a la consulta del médico, mientras es normal
cuando es medida fuera del consultorio, por personal no médico (familiar, vecino,
enfermeros u otras personas o técnicos)?.

HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA O RESISTENTE
Se define hipertension arterial resistente a:

- PA >140/90 6 >130/80 mmHg en diabéticos o con enfermedad renal, con un
régimen adecuado terapéutico con tres drogas en dosis maximas, idealmente una
de ellas es un diurético o a

- Hipertension arterial controlada con 4 drogas antihipertensivas.”
HIPERTENSION MALIGNA

Es la forma mas grave de HIPERTENSION ARTERIAL; se relaciona con necrosis
arteriolar en el rifién y otros 6rganos. Los pacientes tienen insuficiencia renal y
retinopatia hipertensiva grado |l —IV.2

PRESION DE PULSO o DIFERENCIAL

La presién de pulso o diferencial se obtiene de la resta de la presion arterial sistélica
menos la diastdlica. Aunque se han recomendado cifras tales como 50 6 55 mm
Hg, no se han definido valores de corte practicos que separen la presién diferencial
normal de la anormal a diferentes edades; sin embargo, parece tener un valor
predictivo positivo en eventos cardiovasculares en pacientes mayores de 55 afos,
probablemente traduce un aumento pronunciado de la rigidez en las arterias de gran
calibre y, por consiguiente, de lesion organica avanzada.’
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B.8. PRESION AORTICA CENTRAL

La presién adrtica central es diferente a la presion braquial debido a que no solo
interviene gasto cardiaco y resistencia periférica, sino también la rigidez arterial a
través de todo el arbol arterial.”™

La presion media y la presion diastdlica varia minimamente a lo largo del arbol
arterial, mientras que la presién sistolica se amplifica a medida que se aleja de la
aorta hacia la periferia.’”

La presién aodrtica central es fisiopatologicamente mas importante que la presion
braquial en relacion a eventos cardiovasculares.

Los diferentes grupos antihipertensivos a pesar de tener los mismos resultados
sobre la presién arterial braquial, no son tan efectivos al controlar la presién arterial
central. Son los inhibidores de receptor de angiotensina, bloqueadores de receptores
de angiotensina y los calcioantagonistas superiores a los betablogqueadores en el
control de fa presion adrtica central.'02103

B.9. CURVAJ

Existe la posibilidad de que haya un limite inferior (curva “J") de la presion arterial
diastdlica por debajo del cual el dafio sea mayor que el beneficio. Aunque desde el
punto de vista fisiopatologico es posible que un descenso excesivo de la presion
arterial diastolica se acomparie de una reduccion del flujo coronario que constituya
un riesgo de isquemia miocardica responsable de un exceso de eventos clinicos, los
datos obtenidos de estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos son contradictorios;
la recomendacion de algunos autores es ser muy cautos en la reduccion de la PAD
en los pacientes con enfermedad coronaria y evidencia de isquemia, y evitar valores
<60 mmHg en diabéticos y en los individuos mayores de 60 afios (lla,B)."

B.10.FALLA RENAL
Disminucién de la tasa de filtracion glomerular < 60ml/min por 1.73 m?
- Ecuacion abreviada del estudio MDRD para célculo de FG:

GFR = 186 x ( SCr )" x ( edad )02 x ( 0.742 si es mujer ) x ( 1.21 si es raza
negra ) ; Cockrotf Gault :DC= (140-edad) (peso)/ (creatinina) (72) por 0.85 si es
mujer

- Presencia de albuminuria > 300 mg/ dia
C. HERRAMIENTAS DE MONITORIZACION

Para monitorizar a aplicacién de las recomendaciones de la guia se utilizaran indicadores
gue muestren dos aspectos importantes: hipertensién arterial no controlada y aumento de
la morbilidad cardiovascutar de origen hipertensivo:

- Numero de pacientes/mes atendidos en consulta externa con Hipertension Arterial
no controlada.

- Numero de pacientes/mes atendidos en Emergencia con los diagnosticos de
Hipertensién Arterial no controlada.

- Numero de referencias y contrarreferencias por hipertension arterial no controlada
e hipertensidn arterial resistente. Asi mismo, referencias y contrarreferencias por
ecocardiografias en pacientes con HTA

- Incidencia de pacientes hospitalizados por complicaciones cardiovasculares
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mayores: sindrome coronarios agudos, falla cardiaca descompensada de origen
hipertensivo, eventos cerebro vasculares.

- Incidencia de pacientes con falla renal terminal de origen hipertensivo.
D. CODIFICACION CIE 10

MEDAD HIPERTENSIVA
110 Hipertensién esencial primaria
1 Enfermedad cardiaca hipertensiva: Incluye cardiomegalia, cardiopatia, fallo cardiaco

que sean atribuibles a ta hipertension

111.0 Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca congestiva
111.9 Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca congestiva

112 Enfermedad hipertensiva renal: Incluye: nefritis arteriolar arteriosclerética, intersticial,
uremia renal croénica, nefrosclerosis crénica o cualquier nefrosclerosis con hipertension

112.0 | Enfermedad hipertensiva renal con insuficiencia renal
112.9 | Enfermedad hipertensiva renal sin insuficiencia renai

113 Hipertensién cardiaca y enfermedad renal.

113.0 | Hipertension cardiaca y enfermedad renal con insuficiencia cardiaca congestiva

113.1 Hipertensidn cardiaca y enfermedad renal con insuficiencia renal

113.2 | Hipertension cardiaca y enfermedad renal con insuficiencia cardiaca congestiva y fallo
renal

113.9 Hipertension cardiaca y enfermedad renal sin especificar

115 Hipertension secundaria

115.0 | Hipertensién renovascular

115.1 Hipertensién debida a ofras enfermedades renales
115.2 Hipertension debida a enfermedades endocrinas
115.8 | Otras formas de hipertensién secundaria

115.9 Hipertensién secundaria sin especificar

016 Hipertension materna, no especificada
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E. ENFOQUE DEL PACIENTE HIPERTENSO

EVALUACION DE

PACIENTE

ANAMNESIS,
EXAMEN FISICO
PA, FRC, DOB, DM
ERC. SM

CARDIOVASCULAR
TOTAL

TN
EVALUACION DEL
RIESGO

L 1 1

1

RIESGO RIESGO RIESGO
PROMEDIO BAJO MODERADO

RIESGO
ALTO

RIESGO
MUY ALTO

l l

l

CAMBIC DE ESTILO DE VIDA

DECISION DE INICIO DE TERAPIA FARMACOLOGICA

—

MONOTERAPIA

TERAPIA
COMBINADA

PA: Presion Arterial

FRC: Factores de Riesgo Cardivascular
DOB: dafio a érgano blanco

DM: Diabetes Mellitus

ENF CV: enfermedad cardiovascular
ERC: Enfermedad Renal
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F. FLUXOGRAMA DE ATENCION

H
NIVEL

Alto y
muy alto
riesgo

-Riesgo -Padienies
Alto /" muy ako controlados
-Emergercia HTA

]

-Pacientes

controlados NIVEL -Padienies

;jZak;é_zmes Alto / muy ako

de bap Moderado T i

riesgo riesao -Emergercia

Sg Hipeiersiva

-HTA
secundaia
HTA

resisiente

-Riesgo
moderado -Padienies
-Urgencias HTA controlados
I NIVEL
Riesgo bajo
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