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PRESENTACION

La actualizacion de la "Guia para la Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de a
Hipertension Arterial” pretende cubrir una serie de necesidades producto de la
aparicion de nueva evidencia en el proceso de atencién de esta enfermedad.

La HTA, ademas del impacto por si misma en el perfil epidemioldgico, es reconocida
como un importante factor de riesgo para la enfermedad isquémica coronaria y la
enfermedad cerebrovascular. Tanto es asi, que se estima que una reduccién de las
cifras de PA de 5 a 6 mm Hg en una poblacién, puede llegar a reducir la mortalidad
por enfermedad cerebrovascular hasta en un 35-40% y por enfermedad isquémica del
corazén en un 15-20%.

En Costa Rica segln los resultados de la Encuesta para Diabetes y Factores de Riesgo
Cardiovascular realizada en el Area Metropolitana de San José en el afno 2004, se
encontré que un 25% de la poblacién adulta padece de esta enfermedad y otro 25%
es portador de prehipertension. La HTA continla siendo la primera causa de consulta
en la poblacion adulta. Lo anterior identifica a la HTA como un problema prioritario en
salud.

Para hacerle frente a este problema la Caja Costarricense de Seguro Social se ha
propuesto las siguientes metas:

1. Garantizar la disponibilidad y capacitacion en contenidos de la “Guia para la
Deteccidn, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial”.

2. Realizar la tomay registro de la PA en la poblacion general mayor de 18 anos,
con énfasis en la toma y registro de la PA en la poblaciéon que asiste a los
servicios de salud asi como el escenario domiciliar.

3. Lograr la meta 6ptima de PA (menor de 140/90 mmHg) en la poblacién
portadora de HTA.

4. Garantizar la adquisicion, reparacion y calibracion de equipos para la toma
correcta de la PA.

5. Garantizar la disponibilidad de exdmenes de laboratorio.

6. Garantizar la disponibilidad de medicamentos para el correcto control
farmacoldgico de la HTA.

Todo lo anterior proporciona herramientas para mejorar las acciones en el campo de
la atencidn, y busca reducir el impacto de la HTA como factor de riesgo. Se espera
con estas acciones optimizar el proceso de deteccion, diagndstico y tratamiento, asi
como ordenar el proceso de referencia y de contrarreferencia, utilizando la Guia de
Atencion de HTA como el estandar sobre el cual se compara la calidad de atencion de
este padecimiento.

La CCSS trabaja para lograr una préctica clinica de excelencia en los diferentes niveles
de atencién, mejorando la capacitacion de las unidades de atencion.
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La actualizacién de la “Guia para la Deteccién, Diagndstico y Tratamiento de la
Hipertension Arterial” que aqui se presenta, constituye la base para el cumplimiento
de las metas mencionadas. Su contenido se basa en la mejor evidencia cientifica
disponible para el manejo clinico asociado a un proceso de adaptacién a la realidad
nacional, mediante un proceso de consulta con diferentes grupos, unido a un ajuste
estructural para el cumplimiento de su contenido, convirtiéndose en el instrumento
oficial institucional sobre el cual se evaluara la calidad de la atencién de esta enfermedad.

Dra. Rosa Climent Martin

Gerente Médica



Guias para la Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

CONTENIDO

Autoria y revision de 12 QUIA ....ceeveiririeiricic e 2
PreSENTACION ..c.viiiiiiiiiiiciciee e 7
INAICE @ AIAS ....v.cveveeeeve e 10
indice de fIUJOGrAMAS ........vuveieieieeeee e 12
INAICE @ GrATICOS .v.vvvverieecececeeceece e 13
INEFOAUCCION ..ttt b ettt sttt b bbbt 15
Siglas ULIlIZAd@s ......c.eovvueiriiiiiricirece e 24
L DEFINICION .ttt ettt 27
I MEAICION ettt 27
I DETECCION ..ttt sttt 27
A. Primera valoracién por sospecha de HTA en el establecimiento de salud ................. 29
B. Segunda valoracion de diagnoOstiCo ........cccoeueirieiinirieinieininctrecc e 31
IV. Trat@mi@Nto ....oveiiiiiiiciccc e 36
V. Crisis NIPEIteNSIVAS ......ccverieeieieieiieieieeie sttt sttt ens 38
VI. Tratamiento No farmacolOgiCo. .......cceerreirieininieieie s 40
VII. Tratamiento farmacolOgico .......cceveueirieiiriieiiee e 43
VIIl. Seguimiento de las personas hipertensa ..........cccceeeevcenecincenncrinecneeenee 54
IX. Criterios de referencia al especialista de las personas hipertensas ............c.cccovueneee. 57
Anexo 1. Medicion de 1a PA ..o 58
Anexo 2. Actividad y ejercicio fisico en la persona hipertensa .........c.cccveerveenneennen 65
Anexo 3. Medicamentos para el tratamiento de la HTA ......ccooiviieieineiceeeee 80
Anexo 4. Guia de alimentacién como tratamiento no farmacoldgico para la HTA ........ 88
Anexo 5. Medicion de la circunferencia de Cintura .........cceovveeriveineenisieeeecseees 92
Anexo 6. Medidas antropOMELIiCas ..........cocveveririeririeierinieinieeere ettt 93
Anexo 7. Trastornos hipertensivos del embarazo ..........cccceevevieininiiineneeeeee, 95
Anexo 8. HTA asociada a otras CoNdiCioNES ..........cevvvueuirieieinieiininieinieeneieesieeseeieees 107
Anexo 9. HTA en el adulto mayor ... 108
Anexo 10. HTA Y €l trabajo ......ccooveuiiriciiiiiicciccccc e 109
Anexo 11. HTA de bata blanca o elevacion aislada de presion arterial en el consultorio ..... 112
Anexo 12. Guias para el diagndstico y manejo de la HTA en ninos y adolescentes ....... 113
ANEXO 13. HTA SECUNGAIIA ...vviuieeiiicieisici ettt 125

BIDIIOGIafia ...eueeeeiieiee e 129



Guias para la Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacién basados en los niveles de evidencia ... 25

Tabla 2. Pasos fundamentales en la técnica de toma de la presion arterial. .................... 28
Tabla 3. Conducta a seguir segun cifras de presion arterial..........cccoeeviveenncinecninnnen. 31
Tabla 4. Clasificacion de los niveles de presion arterial (MmMHG) ..c.oovoveiviieriiciniiee 32
Tabla 5. Conducta a seguir segun cifras de presion arterial en la segunda visita. ........... 32
Tabla 6. Componentes de la estratificacion de riesgo. ......c.covveveeeninnvcccirree, 33
Tabla 7. Lesion subclinica a drgano blanco. ... 33
Tabla 8. Enfermedad cardiovascular o renal establecida. .......c.cccecevveiniinncinncne, 34
Tabla 9. Clasificacion de la retinopatia hipertensiva (Keith-Wagener-Barker). ................. 34
Tabla 10. Grado de retinopatia y relacién con aparicion de eventos. .........ccceceveeerieneee. 34
Tabla 11. Inicio de tratamiento segun riesgo y estadio de la PA. .....c.ccccovviiincinncnnnen. 36
Tabla 12. Signos que pueden indicar una emergencia hipertensiva. .........c.ccoceevverienene. 38
Tabla 13. Tratamiento no farmacolOgiCo. .....cooiieiiirieieiee e 40
Tabla 14. Guias para la prescripcién de ejercicio para personas con HTA. ........cccccvvvnee. 42

Tabla 15. Consideraciones acerca del manejo de los medicamentos antihipertensivos. ... 43
Tabla 16. Consideraciones para la eleccion del medicamento antihipertensivo. ............. 45
Tabla 17. Grupos de antihipertensivos: Indicaciones y Contraindicaciones. ................... 46
Tabla 18. Interacciones principales de los medicamentos antihipertensivos incluidos en la LOM.. 48
Tabla 19. Causas de respuesta insuficiente al tratamiento. ........cccooevvverecneneinenee. 55

Tabla 20. Dimensiones aceptables en centimetros para brazos de

diferente circunferencia en nifios(as) y adolescentes. .......ccceovveerrerineinneireeeeees 64
Tabla 21. Beneficios de la actividad fisica regular. ...........coceoeveeineiinneircieeeee 67
Tabla 22. Ejemplos de actividades de alto y bajo impacto. ......c..ccccveerrcinecincinnnes 68
Tabla 23. Ejemplos de actividad fisica y METS .....ccccooveiirieirieiieceeee s 71
Tabla 24. Intensidad de la actividad fiSiCa. ......c.coeeririeiriinircicc e 71
Tabla 25. Actividad fisica de intensidad moderada para “todos dias de la semana”...... 72
Tabla 26. Tratamientos antihipertensivos y efectos sobre el ejercicio. ........cccceceirieuennnne. 73
Tabla 27. Sintomas y signos de alarma para suspender el gjercicio. ......c..ccccveirrueunnnee 76
Tabla 28. Ejemplo de programa para caminata. .........ccceceeerueeerieverinieenieieeneienieeeenenenens 77
Tabla 29. Programa de carrera para principiantes (caminar y Correr)........cccoeevveereneennn. 78
Tabla 30. Programa de fortalecimiento para principiantes. ........c.ccceoveernerereenieneennen 79
Tabla 31. Efectos adversos de los antihipertensivos incluidos en la LOM. ..................... 86
Tabla 32. Alimentos que deben consumirse diariamente. .......c..ccccoveveinncncinencee. 89



Guias para la Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

Tabla 33. Tiempos de comida y ejemplos de MmenU. .........ccoeueviveinvcrineinncineceee 90
Tabla 34. Clasificacion del estado nutricional en adultos. ..o, 91
Tabla 35. Condiciones en menores de 3 afios bajos las cuales se debe

considerar obligatoria la medicion de la PA. ..o 114
Tabla 36. Tratamiento antihipertensivo oral en personas de 1 a 17 aRos. ......cccccceveueee 120
Tabla 37. Tratamiento de las urgencias o de las emergencias hipertensivas. ................. 120
Tabla 38. Tabla de PA para mujeres segin edad y percentil de talla. .....c..cccoveeniinnnee 121
Tabla 39. Tabla de PA para hombres segin edad y percentil de talla. ........cccoovveennee. 123
Tabla 40. HTA secundaria: sintomas y signos mas frecuentes. .........ccccoceeerveireennreenne. 127



Guias para la Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

INDICE DE FLUJOGRAMAS

Flujograma 1. Pasos en el diagnostico de HTA .......ciieiiiicininiciccceeeeeees 37
Flujograma 2. Medicamento de eleccidn para iniciar el tratamiento ..........ccccceceeeveeennee 44
Flujograma 3. Preeclampsia [8Ve ...ttt 99

Flujograma 4. Preeclampsia severa



Guias para la Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1. Mortalidad por enfermedad del sistema circulatorio segun afio ..........c.c........ 15
Gréfico 2. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segin grupo etéreo ......... 16
Gréfico 3. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular ..........cccooveiriiinciinice 16
Gréfico 4. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares segin afo..........c.coceuevcueeenene. 17
Gréfico 5. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares segin grupo etéreo ............. 18
Gréfico 6. Mortalidad por infartos segln afo .........ccceoeveeerinicininieineene e 19
Gréfico 7. Prevalencia de Hipertension Arterial seguin S€X0 .....c.coeevvveeirieininieeninienenen, 20
Gréfico 8. Prevalencia de Hipertension Arterial por grupos de edad..........cccoveeieiennnee 20
Grafico 9.Prevalencia de prehipertension arterial por grupos de edad y sexo ............... 22

Gréfico 10. Caja Costarricense de Seguro Social: cobertura nacional

de atencidn integral a las personas hipertensas ...........oceoeivereinenieineseeeee e 23






Guias para la Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

INTRODUCCION

Las Guias para la Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial
establece los estandares de calidad y la normativa mediante la que se atendera a las
personas con factores de riesgo, prehipertensas e hipertensas que atiende la institucion
en los tres niveles de atencion.

Laprevalenciade HTA haido enaumento anivel mundial. En Costa Ricaes unaimportante
carga de morbilidad y mortalidad, que se ha incrementado debido a la presencia de
mdultiples factores de riesgo, como el fumado, la obesidad y el sedentarismo; ademas
de los factores de riesgo no modificables como la predisposicion genética, larazay la
edad.

El proceso de elaboracion de la Guia se realizdé con la conduccion de un grupo de
profesionales del Area de Atencidn Integral a las Personas, el Hospital San Juan de
Dios y la Direccion de Farmacoepidemiologia.

También participd un grupo ejecutor conformado por profesionales del Ministerio de
Salud, INCIENSAy profesionales del area de la Salud de la Caja Costarricense de Seguro
Social. Se realizaron talleres y sesiones de validacion con expertos y representantes de
los tres Niveles de Atencién a la Salud.

La Guia se fundamenté en los siguientes documentos:

* Caja Costarricense de Seguro Social. Guias para la Deteccion, Diagnostico y
Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencion. Mayo 2002.

* European Society of Cardiology/European Society of Hypertension. 2007
Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. National High Blood
Pressure Education Program.

» Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. 2003.

¢ Caja Costarricense de Seguro Social. Direccion de Medicamentos y Terapéutica.
Criterios Técnicos y Recomendaciones Basadas en Evidencia para la Construccion
de Guias de Practica Clinica. Tratamiento de Hipertension. 2005.

El objetivo de esta Guia es apoyar el mejoramiento de la calidad de la atencidon a
las personas con HTA en el contexto de la CCSS con la mejor evidencia disponible y
adaptado a la realidad nacional. Procura contribuir con los equipos prestadores de
servicios en la deteccion, diagndstico y tratamiento de la HTA.
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EL PROBLEMA DE LA HIPERTENSION EN COSTA RICA.

Enfermedades del sistema circulatorio

Las enfermedades del sistema circulatorio son la primera causa de muerte en Costa Rica
desde 1970 y de éstas la enfermedad isquémica coronaria representd, en el afio 2000,
el 48% de las muertes de este grupo. En un estudio de factores de riesgo coronario
realizado de 1993 a 1994 en los tres hospitales nacionales, la HTA estuvo presente en
el 55% de las personas internadas con un primer infarto agudo del miocardio.

Dentro de los cinco grandes grupos de causas de muerte, las enfermedades del
sistema circulatorio (CIE-10 100-199) han constituido la principal causa de muerte de la
poblacion costarricense. En el afio 2006 se registrd un total de 4845 muertes para una
tasa ajustada de 101,9 por 100.000 hab., lo que representa un aumento del 3.47% al
compararlo con el afio anterior.

Grafico 1. Mortalidad por enfermedad del sistema circulatorio segin afo.
Costa Rica, 1995-2006.
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Fuente: INEC-Unidad de Informacidn Estadistica. Ministerio de Salud.

Con respecto a los grupos de edad de 45 anos y mas, el 95% de las muertes ocurre por
esta causa. En cuanto al sexo, el 54,53% de las muertes corresponde al sexo masculino
y el 45.47%, al femenino.
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Grafico 2. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio
segun grupo etareo. Costa Rica, 2006 (Valores absolutos).
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Fuente: INEC-Unidad de Informacion Estadistica. Ministerio de Salud.
Gréfico 3. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular**
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Las tres causas de muerte que se encuentran relacionadas con la HTA como factor
de riesgo son la enfermedad isquémica coronaria, enfermedad cerebrovascular y
enfermedad hipertensiva.

La enfermedad cerebrovascular ha mostrado un descenso del 29% en los ultimos 30
afos, siendo mas notable en mujeres (34%) que en hombres (23%). La enfermedad
isquémica coronaria, por el contrario muestra un claro aumento en hombres y en
las mujeres tiende a permanecer estable. Si bien la magnitud de la mortalidad por
enfermedad hipertensiva alin es baja, preocupa su aumento vertiginoso ya que
comprende aquella ocasionada por dafo secundario a la hipertension esencial y la
derivada de la hipertension secundaria. Este panorama parece sefalar que si bien el
pais ha venido mejorando la atencién de la HTA severa que culmina en un accidente
cerebrovascular, no lo ha hecho asi frente a los dafos crénicos derivados de un mal
control en la poblacion de hipertensos.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares se ubican dentro del sistema circulatorio y
corresponden a los codigos de la CIE 10: 100-152.

De acuerdo con la tendencia que ha tenido la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, en Costa Rica en el afio 2006 fallecieron 3690 personas, con una tasa
ajustada del 77,6 por 100.000 habitantes. En comparacion con el ano 2005, fallecieron
162 personas mas por esta causa, lo que representa un aumento del 4.4% de muertes
con respecto al ano anterior.

Gréfico 4. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares segin afio.
Costa Rica, 1995-2006.
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Con respecto al grupo de edad, el que presenta el mayor porcentaje de casos es el de
75 y mas afios con un 56% de las muertes por esta causa. En cuanto al sexo, el 55,6%
de las muertes corresponde al sexo masculino.

Gréfico 5. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares segin grupo etareo.
Costa Rica, 2006 (Valores absolutos).
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Fuente: INEC-Unidad de Informacion Estadistica. Ministerio de Salud.

Mortalidad por infartos

En el afno 2006 se registré un total de 1522 muertes por infartos, con una tasa ajustada
del 31,9 por 100.000 habitantes, lo que representa un aumento del 1.84% de las
muertes con respecto al afio anterior.

En relacion con el sexo, 943 corresponden al sexo masculino (61.9%) y 579, al femenino
(38.0%).

Hipertension Arterial

Sélo mediante encuestas poblacionales es posible establecer la prevalencia de esta
enfermedad, ya que en sus inicios cursa asintomatica y puede permanecer asi durante
largos periodos de la vida, de tal manera que una parte de los casos prevalentes no
son conocidos por los servicios de salud. Se estima que aproximadamente una cuarta
parte de la poblacién mundial es hipertensa.
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En la Encuesta Multinacional de Diabetes y Factores de Riesgo asociados, realizada en
el Gran Area Metropolitana, la prevalencia de HTA fue de 25,6%, de los cuales el 16,2%
refirié ser hipertenso y el 9,4% correspondié a casos nuevos. Segun la distribucion
por sexo de las personas el 25,0% de las mujeres fueron hipertensas y el 26,1% de
los hombres fueron hipertensos. De estos porcentajes, en el caso de las mujeres el
20.4% refirieron ser hipertensas y el 4.6% fue detectada en el momento de la encuesta,
mientras que en los hombres el 12,6% refiri6 ser hipertenso y un 13.5% fue detectado
en el momento de la encuesta (Gréfico 7).

Gréfico 6. Mortalidad por infartos segin afo. Costa Rica, 2000-2006.
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Grafico 7. Prevalencia de Hipertensién Arterial segin sexo.
Area Metropolitana, San José, Costa Rica, 2004,
n=1427.
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Fuente: Encuesta Multinacional de Diabetes Mellitus y Factores de Riesgo.

En el grafico 8 se observa que la prevalencia de HTA se incrementa conforme aumenta
la edad y de igual manera se incrementa el porcentaje de autoreporte.

Grafico 8. Prevalencia de Hipertensién Arterial por grupos de edad.
Area Metropolitana, San José, Costa Rica, 2004,
n=1427
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Fuente: Encuesta Multinacional de Diabetes Mellitus y Factores de Riesgo.
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La prevalencia de prehipertension arterial (segin la clasificacion del JNC 7), fue
de 25,5%. Esta prevalencia fue mayor en hombres que en mujeres (36% y 15,6%,
respectivamente). Con respecto a la edad, la prevalencia de prehipertensiéon muestra
un comportamiento irregular (Gréfico 9).

En Estados Unidos de Norteamérica entre 1991 y 1994 se encontré que el 68.4% de
la poblacion de hipertensos conocia su condicidn, de estos el 53.6% se encontraba en
tratamiento y de este grupo Unicamente el 27.5% tenian su hipertension controlada.

En la misma Encuesta (realizada en el Gran Area Metropolitana en el afio 2004), se
determiné que el 92,6% de los entrevistados se habia tomado la PA alguna vez en la
vida; de estas personas, el 62,2% tenia menos de 6 meses de haberse realizado una
medicién de PA.

De las personas que refirieron ser hipertensas (16,2%), un 59,4% fue diagnosticado
cuando tenian entre 40 y 64 ahos de edad y un 26,2% fue detectado antes de los 40
anos de edad.

El 24,1% de las personas hipertensas consideraron que la HTA no es un problema serio
de salud.

El 81,1% de las personas que reportaron ser hipertensas toman medicamentos
orales para controlar su PA 'y un 11,8% no realiza ninguna medida para tratarla. El
28,3% tiene dieta especial, acude a consulta médica o tiene tratamientos como
homeopatia, remedios caseros, bajar de peso, dejar bebidas alcohdlicas, entre otros.
Los medicamentos antihipertensivos orales que se consumen con mayor frecuencia
son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (32,8%).
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Grafico 9. Prevalencia de prehipertension arterial por grupos de edad y sexo.
Encuesta Multinacional de Diabetes Mellitus y Factores de Riesgo
Area Metropolitana, San José, Costa Rica, 2004,
n = 1427
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Fuente: Encuesta Multinacional de Diabetes Mellitus y Factores de Riesgo.

Un 31,7% de los entrevistados manifestd que no se controla la PA. En relacién con el
lugar donde se controlan la PA, el 60,5% se controla la PA en los servicios de la C.C.S.S.
y el 16,0% se controla en la casa; el resto acude a otros servicios como médicos de
empresa, farmacias, servicios privados u otros particulares.

En lo referente al “Informe de resultados de la evaluaciéon de la calidad de la atencion
de HTA en |la Red de Servicios de Salud para el ano 2005”, en el capitulo de tratamiento,
se obtuvo por reporte en expediente clinico, el logro de la meta dptima de tratamiento
(PAS < 140mmHg y PAD < 90mmHg), en un 61% de los casos, siendo muy similar la
distribuciéon por sexo. En el caso de la poblacion diabética, este valor se reduce a
27%. En este mismo estudio se obtuvo que a un 29% de las personas hipertensas se le
realizé el diagnéstico de dafo a 6rgano blanco o enfermedad clinicamente detectable.

En relacién al capitulo de “Evaluacion de calidad de la atencion” por medio de los
Compromisos de Gestidn se anota que para el afno 2005 se logré un aumento en el
cumplimiento de los criterios de atencion con calidad en todas las regiones, a excepcion
de la Huetar Norte. El promedio nacional se establece para este afo en un 67.0%,
aumentando en siete puntos porcentuales en relacion al 2004, que fue de un 60.1%.
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Las coberturas totales presentan un incremento importante desde el afio 2003 y la
cobertura con cumplimiento de criterios tiende a acercarse mas a la cobertura total,
disminuyéndose la brecha entre ambas cada ano. El mayor aumento se da en la Regién
Huetar Atlantica, al pasar de 48.5% en el afo 2004 a 70.9% en el 2005.

Grafico 10. Caja Costarricense de Seguro Social: cobertura nacional de

atencién integral a las personas hipertensas.
2000-2005.
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SIGLAS UTILIZADAS

 AINES: Antiinflamatorios no esteroidales.
* ARA lI: Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il.
* BID: dos veces por dia.

» CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.
* CEV: Cambios en el estilo de vida.

* DOB: Dafio a érgano blanco.

* DM: Diabetes Mellitus.

» EAC: Enfermedad arterial coronaria.

* ECV: Enfermedad cerebrovascular.

» EVC: Evento vascular cerebral.

* FC: Frecuencia cardiaca.

* HAS: Hipertension arterial sistdlica.

* HTA: Hipertension arterial.

* HVI: Hipertrofia ventricular izquierda.

* |AM: Infarto agudo del miocardio

¢ ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

¢ |ECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
* IM: intramuscular.

¢ IRC: Insuficiencia renal crénica.

* |V:intravenoso.

* LOM: Lista Oficial de Medicamentos.

° min: minutos.

* PA: Presion arterial.

* PAD: Presion arterial diastdlica.

* PAM: Presion arterial media.

* PAS: Presion arterial sistdlica.

* PP: Presidn de pulso.

* QD: una vez al dia.

* QID: cuatro veces por dia.

* SF: Solucién fisioldgica

* SG: Solucion glucosada

¢ SL: sublingual.

* TID: tres veces por dia.

e VO: via oral.
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Tabla 1. Significado de los grados de recomendacién basados

Grado de
recomendacién

en los niveles de evidencia

Significado

Extremadamente recomendable
* Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
¢ Ensayo clinico aleatorio individual.

¢ Eficacia demostrada por los estudios de préctica clinica y no por
la experimentacion (“All or none”).

Recomendacién favorable
* Revisién sistemética de estudios de cohorte individual.

¢ Estudios de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

* Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos.

* Revisidnsistematica de estudios caso/ control, conhomogeneidad.
Estudios de caso / control individuales.

Recomendacién favorable, pero no concluyente

¢ Series de casos, estudios de cohorte y caso/control de baja
calidad.

Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada
de investigacion

* Opinion de expertos sin valoracion critica.

Los grados de recomendacién son criterios que surgen de la experiencia de expertos
en conjunto con el nivel de evidencia y determinan la calidad de la intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.
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GUIA PARA EL DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL

|. DEFINICION

Personas de 18 afos o mas con presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140

mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90mmHg.

1. MEDICION

La medicion exacta exige que se preste atencion especial a la preparacion de la persona,
a la técnica estandarizada y al equipo a utilizar. Cuando se utiliza el procedimiento
adecuado se evitan mediciones erroneas. El procedimiento recomendado se encuentra

en el Anexo 1.

lll. DETECCION

La deteccidon de la HTA consiste en efectuar la medicion de la PA en toda persona de 18
anos o mas, al menos una vez al ano. Esta se puede hacer en las siguientes instancias:

¢ Visitas domiciliarias: a cargo del ATAP.

* Lugar de trabajo: por el médico de empresa, al menos una vez al afho.

* Centros de salud: en toda consulta por personal capacitado.

Se considera sospecha de hipertensién cuando el promedio de dos mediciones
seguidas en el brazo de mayor valor de la PA es = 130/80mmHg. La persona con
sospecha de HTA debe referirse al establecimiento de salud para que se descarte o
confirme el diagndstico. Si se trata de una mujer embarazada la referencia debe ser

con prioridad.

Ejemplo del célculo del promedio de las cifras de PA de dos mediciones:

Primera toma Segunda toma Promedio
PA sistdlica 140 142 (140+142)/2 = 141
PA diastdlica 96 100 (96+100)/2 = 98
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En este ejemplo la cifra de PA seria de 141/98mmHg y la persona debe ser referida al
establecimiento de salud.

Deben referirse para valoracién médica inmediata a aquellas personas que presenten:
1. PA=180/110mmHg.

2. PA = 140/90mmHg en presencia de alguno de los siguientes sintomas:

a

b

]

o

. Disnea (falta de aire).
. Dolor de pecho.
Pérdida de fuerza en alguna extremidad.

. Dificultad para hablar.

Tabla 2. Pasos fundamentales en la técnica de toma de la presién arterial.

1. Elbr

esfig

reinf

9. Para

10. La ci

azalete debe tener el tamano adecuado para cada persona.

2. Lapersonadebe estar en reposo por al menos 5 minutos antes de la medicion,

no debe haber fumado ni tomado café 30 minutos antes y estar con la vejiga
vacia.
3. La persona debe estar sentada en una silla con respaldo y con el brazo

extendido a la altura del corazon. El reloj o la columna de mercurio del

momandmetro debe estar al frente y a nivel de la vista de la persona

que toma la PA.

4. Elbordeinferior del brazalete debe estar a 2-3 cm por encima de la fosa cubital,
dejando espacio suficiente para la campana o diafragma del estetoscopio. El
borde superior no debe estar en contacto con la ropa.

5. El brazalete se infla rapidamente palpando la arteria braquial o radial, hasta
30mmHg superior a la desaparicion del pulso. Luego desinflar de 2-3 mmHg
por segundo (30mmHg por debajo de la desaparicién de los ruidos). No

lar en el transcurso de la toma.

6. Colocar la membrana del estetoscopio sobre el latido del pulso braquial,
haciendo una ligera presion.

7. La membrana o campana no debe ir por debajo ni por encima del brazalete.

8. La primera vez deben realizarse mediciones en ambos brazos. Se escoge la
extremidad con mayor PA y se emplea como base para las siguientes tomas.

las tomas subsecuentes, si las lecturas difieren en > 5mmHg, realizar

nuevas mediciones hasta obtener lecturas con diferencias < SmmHg.

fra de PA debe ser un nimero par, los cuales se deben promediar para

obtener la PA final.
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Para diagnosticar a una persona como hipertensa se requiere de
al menos dos valoraciones en diferentes ocasiones espaciadas
entre si por un tiempo prudencial de al menos un mes.

Se debe realizar las siguientes actividades:

Diagnostico previo de HTA, medicamentos tomados con anterioridad y resultados
o efectos adversos con estas terapias.

Historia personal o sintomas de enfermedad coronaria, ICC, ECV, enfermedad
arterial periférica, nefropatia, DM, dislipidemia, asma u otras condiciones
patoldgicas como hiperuricemia o disfuncion sexual y los medicamentos que
toma para tratar estas condiciones.

Historiafamiliar de HTA, enfermedad coronaria prematura, AVC, DM, dislipidemia,
nefropatias.

Sintomas que sugieran HTA secundaria (ver Tabla 40 en Anexo 13).
Historia de cambios de peso, actividad fisica y tabaquismo.
Alimentacion: consumo de sodio, alcohol, grasas saturadas y cafeina.

Consumo actual de medicamentos y/o drogas ilicitas que puedan aumentar
la PA: anticonceptivos orales, AINES, cocaina y anfetaminas, ciclosporina,
eritropoyetina o esteroides.

Factores personales, psicosociales y ambientales que pueden influenciar el curso
y evolucién del tratamiento antihipertensivo, incluyendo la situaciéon familiar, el
ambiente de trabajo y el grado de escolaridad.

PRESION ARTERIAL (Ver Anexo 1).

Frecuencia cardiaca.

indices antropométricos:

~ Peso y talla.

~ [ndice de masa corporal (IMC), el cual resulta de dividir el peso en kilogramos

de la persona entre su talla en metros al cuadrado.

IMC = peso (kg)

talla (m)?
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Por ejemplo: una persona que pesa 75 kg y mide 1.63 m tendra un IMC de 28.22 kg/m?.
75

T =28.22kg/m?
1.63x 1.63

— Circunferencia de cintura (Ver anexo Anexo 5).
» Fondo de ojo: utilizar la clasificacion de Keith-Wagener (Ver Tablas 9 y 10).

* Cuello: en busca de soplos carotideos e ingurgitacion yugular, palpaciéon de
tiroides.

* Examen de la region precordial en busca de HVI, la cual se evidencia por el
desplazamiento del choque de la punta, soplos, arritmia o la presencia de un
tercer o cuarto ruido cardiaco.

* Abdomen: presencia de masas o visceromegalias, pulsacion adrtica anormal,
rinones palpables o soplo abdominal.

* Extremidades: presencia de edema y valoracion de pulsos arteriales en las 4
extremidades (buscar asimetrias).

* Examen neuroldgico basico que incluya al menos: valoracion de pares craneales,
marcha, reflejos osteotendinosos y fuerza muscular.

* Sobre el proceso que se va a seguir para confirmar o descartar el diagnéstico de
HTA.

» Enfatizar que todas las mediciones que se han efectuado en este proceso
son preliminares. Por este motivo, no se debe utilizar ningun medicamento
antihipertensivo hasta no culminar el proceso.

¢ El diagnéstico definitivo se realizara en la segunda consulta.

¢ Fumado.

* Consumo diario de alcohol (>2 onzas en hombres y >1 onza en mujeres).
¢ Ingesta excesiva de sodio.

¢ Alimentacion rica en grasas saturadas y/o pobre en frutas y vegetales.

¢ Sedentarismo.

* IMC (Tabla 34) y circunferencia de cintura (Anexo 5) superior a los parametros
normales.
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Tabla 3. Conducta a seguir segun cifras de presion arterial.

PRIMERA VISITA
Resultado de 2 mediciones
ABORDAJE
PAS (mmHg) PAD (mmHg)

<130 <80 Se descarta el diagnoéstico de HTA.
Medicién de PA en 1 afio.

130-139 80-89 Cita en 1 mes para nueva medicién de PA.
* Glicemia.

* Examen general de orina.
140-179 90-109 Cita en 1 mes para medicién de PA con:

* Hemograma completo.

¢ Sodio y potasio.

* Creatinina sérica.

¢ Glicemia en ayunas.

¢ Colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos.
* Examen general de orina.

* Microalbuminuria.

* Electrocardiograma.

Evaluacion médica para descartar crisis hiper-

=180 =110 .
tensiva.

B. SEGUNDA VALORACION DE DIAGNOSTICO

Obijetivos:
a. Efectuar el diagnéstico de HTA.
b. Identificar aquellos casos sospechosos de HTA secundaria (Anexo 13).
c. Buscar otros factores de riesgo mayores que puedan influir en el
prondstico y el tratamiento (Tabla 6).
d. Determinar la presencia de dano a érgano blanco (Tabla 7).
e. ldentificar enfermedades cardiovasculares clinicamente detectables.
Iniciar el tratamiento.
Actividades:

* Nuevas tomas de PA:

— Dos tomas de PA con 2 minutos de intervalo entre una y otra en el brazo de
mayor valor con la persona sentada.

— Revision de los exdmenes cuando se hubiesen solicitado.
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¢ Clasificacion de los niveles de PA segln el siguiente cuadro:

Tabla 4. Clasificacion de los niveles de presién arterial (mmHg)

Categoria | PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 < 80
Normal 120-129 80-84
Prehipertensién (normal alta) 130-139 85-89
Hipertension
Grado 1 140-159 90-99
Grado 2 160-179 100-109
Grado 3 > 180 >110

Nota: la clasificacion inicial se debe hacer antes de iniciar el tratamiento.

La cifra mas alta de PA es la que clasifica a la persona.

Ejemplos: Si el promedio de las dos mediciones de una persona en la Gltima valoracion
para diagnostico fue de 140/100mmHg, se clasifica como HTA grado 2. Si el promedio
fue de 180/80mmHg, se clasifica como HTA grado 3.

Tabla 5. Conducta a seguir segun cifras de presién arterial en la segunda visita.

SEGUNDA VISITA
Resultado de 2 mediciones ABORDAJE
PAS (mmHg) PAD (mmHg)
<130 <80 * Asegurarse de que la persona no utilizd

antihipertensivos.

* Sino ha utilizado antihipertensivos, se descarta el
diagndstico de HTA.

¢ Medicidén de PA en 1 anho.

=130 =80 * Completar exdmenes o valorar los que se
solicitaron en la primera consulta.

* Realizar la estratificacion de riesgo (Tabla 6). A
* Valorar presencia de DOB (Tabla 7).

* Iniciar tratamiento farmacoldgico de acuerdo a
cada persona.

* Efectuar la clasificacion de riesgo de la persona hipertensa.
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Tabla 6. Componentes de la estratificacién de riesgo.

* Edad (Hombres > 55 afios, mujeres > 65 afos).
* Fumado.
¢ Dislipidemia.
¢ Diabetes Mellitus.
* Prediabetes:
— Glicemia alterada en ayunas: 100 a 125mg /dl.

~ Intolerancia a los carbohidratos: 140 a 199 mg/dl (a las 2 h en una prueba con
75g de glucosa).

¢ Historia familiar de enfermedad cardiovascular (Hombres < 55 afios y mujeres
< 65 anos).
* Obesidad abdominal (Circunferencia de cintura: hombres > 90 cm y mujeres >80 cm).

* Niveles de presion de pulso > 70 mmHg (en adultos mayores)*.

* Glynn RJ, Chae CU, Guralnik JM, et al. Pulse pressure and mortality in older people. Arch Intern Med 2000; 160:
2765-2772.

* Valoracién de DOB, ya sea clinica establecida o subclinica, siguiendo las
recomendaciones establecidas en las siguientes tablas:

Tabla 7. Lesion subclinica a érgano blanco.

Datos electrocardiograficos de HVI (Sokolow-Lyon > 38 mm: Cornell > 24000 mm x ms)

Datos ecocardiograficos de HVI

Engrosamiento de pared carotidea (intima > 0.9 mm) o presencia de placa.
indice tobillo/brazo (ABI) < 0.9

Aumento leve en la creatinina plasmética
Hombres: 1.3 - 1.5 mg/dl
Muijeres: 1.2 — 1.4 mg/dl

Disminucion en el aclaramiento de creatinina (<60 ml/min)

Microalbuminuria 30-300 mg/24 horas o relacion albumina/creatinina
Hombres: = 22 mg/g
Mujeres: = 31 mg/g
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Tabla 8. Enfermedad cardiovascular o renal establecida.

Enfermedad cerebrovascular:
EVC isquémico, hemorragia cerebral, isquemia cerebral transitoria

Enfermedad cardiaca:
IAM, angina, revascularizacién coronaria, ICC

Enfermedad renal:
Nefropatia diabética, compromiso renal (creatinina >1.5 mg/dl en hombres y >1.4mg/dl
en mujeres), proteinuria > 300mg/24h

Enfermedad arterial periférica

Retinopatia avanzada:

Hemorragias, exudados o papiledema

En la retinopatia hipertensiva se debe utilizar |a siguiente clasificacion:

Tabla 9. Clasificacién de la retinopatia hipertensiva (Keith-Wagener-Barker).

Grado ‘ Descripcion
. Moderado estrechamiento o esclerosis de las arterias. Relacién
Keith-Wagener 1 .
arteriovenosa (AV) 1:2.
. Marcada esclerosis de arteriolas, exageracion del reflejo de la luz,
Keith-Wagener 2 . : .
cruces AV y estrechamientos localizados o generalizados.
. Estrechamiento y constriccion focal, edema retiniano, exudados
Keith-Wagener 3 . y y
hemorragias.
Keith-Wagener 4 Lo anterior mas edema de papila.

Tabla 10. Grado de retinopatia y relacién con aparicion de eventos.

Signos retinales Asociaciones sistémicas

Ninguno No signos detectables. Ninguna.

Leve Adelgazamiento arteriolar genera-  Asociacién leve con riesgo de EVC
lizado y focal, cruces AV, arteriolas tanto clinico como subclinico, enfer-
en "hilos de cobre”. medad arterial coronaria y muerte.

Moderada Hemorragias, microaneurismas, Fuerte asociacion con riesgo de EVC
exudados algodonosos, exudados  tanto clinico como subclinico, dete-
duros. rioro cognitivo y muerte por causas

cardiovasculares.

Maligna Retinopatia moderada mas edema  Fuerte asociacién con muerte.
de papila.

Wong TY y Mitchell P. Hypertensive Retinopathy. N Engl J Med 2004; 351: 2310-7.
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¢ El aclaramiento de creatinina se obtiene en ml/minuto y se asume equivalente al
porcentaje de funcion renal.

Célculo para hombres: Célculo para mujeres:

[140 — Edad (afios)] x Peso (kg) [140 - Edad (afios)] x Peso (kg)

x 0.85

72 x creatinina sérica (mg/dL) 72 x creatinina sérica (mg/dL)
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IV. TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento en la HTA es reducir la morbilidad y la mortalidad con la
menor intervencion posible. Esto puede lograrse al alcanzar cifras de PAS inferiores a
140 mmHgy PAD inferiores a 90 mmHg al mismo tiempo que modificando otros factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular. En presencia de otras enfermedades o de
dafo a érganos blanco es de utilidad, siempre que la persona lo tolere, alcanzar cifras
normales u éptimas de PA.

Este objetivo puede alcanzarse mediante intervenciones no farmacoldgicas por si solas

0 acompanadas de tratamiento farmacolégico.

Tabla 11. Inicio de tratamiento segln riesgo y estadio de la PA.

Riesgo A ‘ Riesgo B Riesgo C
Factores de riesgo 0 1-2 =3
DOB/ECV/DM* - - +
Estadios de la PA ;
Tratamiento
PAS PAD
Normal alta (Pre HTA) CEV mas tratamiento
130-139 85-89 CEV CEV farmacolégico
Grado 1 CEV por 12 CEV por 6
140-159 90-99 meses meses
Grado 2 CEV més tratamiento
160-180 100-110 CEV més tratamiento farmacolégico
Grado 3 farmacoldgico
>180 > 110

* clasifican a la persona como riesgo C.

Los cambios en el estilo de vida (CEV) deben mantenerse en forma adjunta al

tratamiento farmacoldgico

-

* Modificacién y control de otros factores de riesgo.

El objetivo del tratamiento en la HTA es reducir la morbilidad y mortalidad
mediante |la combinacion de:

* Reduccién de las cifras de PA (idealmente a la meta establecida).

Este objetivopuedealcanzarse mediante cambios enloscomportamientos
deriesgo o, intervenciones no farmacoldgicas por si solas o acomparadas
de tratamiento farmacoldgico.




Flujograma 1. Pasos en el diagnéstico de HTA.

DETECCION
o ATAP e Consulta Médica

* Médico de Empresa * Medicina Mixta

PAS 130-179 mmHg
PAD 80-109 mmHg

PAS = 180 mmHg
PAD = 110 mmHg
Evaluacion médica inmediata.
Sospecha de emergencia hipertensiva

PAS < 130 mmHg
PAD < 80 mmHg
Nueva medicidén
en = 2 anos

Valoracién en 1 mes en
Establecimiento de Salud

PAS 130-179 mmHg
PAD 80-109 mmHg

PAS < 130 mmHg
PAD < 80 mmHg

Exdmenes laboratorio
y gabinete

Descarta HTA
Nueva medicidén en = 2 afnos

Valoracién Referir de
en 1 semana inmediato al Il o Il
Nivel de Atencidn

Diagnéstico HTA Sospecha HTA
o pre-HTA secundaria

Estratificacién de riesgo.

Toma de decisiones terapéuticas.

Referir a Medi-
cina Interna

Valorar criterios de referencia al |l o |l
nivel de Atencidn.
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V. CRISIS HIPERTENSIVAS

La crisis hipertensiva comprende la urgencia y la emergencia hipertensiva.

Las urgencias hipertensivas estan asociadas con elevaciones severas de la PA
(>180/120), sin evidencia de disfuncion aguda y progresiva de los érganos blanco.
En estos casos se debe instaurar un tratamiento antihipertensivo adecuado. El manejo
en estos casos puede ser ambulatorio, con una subsiguiente valoracién antes de una
semana, con los examenes de laboratorio basicos y el electrocardiograma de reposo.

Las urgencias hipertensivas se presentan mas cominmente en individuos asintomaticos
en quienes se encuentra por primera vez la presencia de HTA, en personas con mal
control a pesar del tratamiento antihipertensivo o en personas con falta de adherencia
al tratamiento. Una reduccion agresiva de PA en estos casos puede ser peligrosa,
especialmente en personas con factores de riesgo cardiovascular. La nifedipina de
accion corta puede inducir una caida severa e impredecible en la PA y por lo tanto
no se debe utilizar.

Las emergencias hipertensivas son situaciones infrecuentes en las que hay HTA
(cualquier cifra) y evidencia de dafo agudo a un 6rgano blanco (Tabla 12). Requieren
una reduccién inmediata de la PA (aunque no necesariamente a valores normales),
para limitar o prevenir el dafio a los 6rganos blanco. Se deben evaluar y referir de
inmediato a un Il o Il nivel de atencion.

Como ejemplo, una PA de 240/140 mmHg en una persona de 50 anos, asintomatica, y
sin evidencia de dafo a érgano blanco, no requiere hospitalizacion si existe la facilidad
de seguimiento e inicio del tratamiento oral. Por el contrario, un hombre de 65 afios,
con una diseccion de aorta y una PA de 160/110 mmHg, constituye una emergencia
hipertensiva y debe referirse de inmediato para manejo en una unidad de cuidado
intensivo.

Tabla 12. Signos que pueden indicar una emergencia hipertensiva.

Dolor precordial de caracteristicas anginosas.

o o

Disnea asociada a crépitos pulmonares u otros signos de congestién pulmonar.

Ingurgitacién yugular o ritmo de galope.

Q o

Trastornos de conducta y/o el sensorio.

®

Hemiparesia, afasia, disartria, hemianopsia, convulsiones.

f. " Presencia de exudados, hemorragias y/o edema de papila en el fondo de ojo.

g. Dolor toracico o abdominal con asimetria de los pulsos periféricos.
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Personas que ya tienen tratamiento para HTA:

1.

Ajustar el régimen del medicamento aumentando su dosis si es posible o
agregar un segundo medicamento.

2. Recalcar la importancia una de dieta baja en sodio.

Personas sin tratamiento para HTA:

Iniciar amlodipino 5 mg VO una vez al dia, atenolol 50 mg VO una vez al dia
o enalapril 20 mg VO una vez al dia dependiendo de las comorbilidades,
pensando en el mayor beneficio a largo plazo.

Se puede asociar hidroclorotiazida si se considera necesario, pero no se
debe utilizar en forma aislada.

En estos casos el tratamiento siempre debe llevarse a cabo con medicamentos
por via oral, no sublingual ni parenteral.

En un primer nivel de atencion se debe realizar lo siguiente:

1.
2.

Administrar oxigeno suplementario.
Tomar una via endovenosa.

Dar aspirina 200 mg masticados y nitroglicerina sublingual ante la sospecha
de un sindrome coronario agudo (angina inestable o infarto del miocardio).

Considerar el uso de morfina en los casos en que se considere apropiado.

NO administrar diuréticos a menos que haya clara evidencia de sobrecarga
de volumen (pueden empeorar la hipertension, al incrementar la actividad
del sistema renina-angiotensina-aldosterona y agravar la deshidratacion en
presencia de deplecion de sodio).

NO usar nifedipina por su efecto imprevisible y efimero.

Referir de inmediato a la persona a un centro hospitalario.
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VI. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Todas las personas hipertensas deben recibir indicaciones sobre los cambios a un
estilo de vida saludable por los siguientes motivos:

* Son efectivos para reducir las cifras de PA.

¢ Contribuyen a reducir la necesidad de usar medicamentos y maximizan la
efectividad de los mismos.

* Inciden favorablemente sobre otros factores de riesgo.

* Tienen una excelente relacion riesgo/beneficio.

Se ha comprobado la eficacia de las siguientes medidas en reducir la PA:

* Cesacion del fumado.

* Reduccién de peso.

* Cambios en la alimentacion.

¢ Evitar la ingesta excesiva de alcohol.
¢ Evitar la ingesta excesiva de sal.

¢ Realizar actividad fisica.

* Control del estrés.

Tabla 13. Tratamiento no farmacoldgico.

Reduccién aproximada

Modificacion Recomendacion en la PAS
Reduccion de peso Mantener IMC normal (18.5-24.9). 5-20 mmHg
Consumo moderado de  Limitar a < 2 bebidas (cerveza 2-4 mmHg
alcohol 240z, vino 100z, 30z whisky) al dia

en hombres y < 1 en mujeres o
personas con bajo peso.

Restriccion de la ingesta  Reduccién a < 100 mmol de Na+ 2-8 mmHg
de sal por dia (2.4g Na+ o 6g NaCl).
Cambios en la Dieta rica en frutas, vegetales, 8-14 mmHg
alimentacién productos bajos en grasas.
Actividad fisica Ejercicio aerdbico al menos 30 4-9 mmHg
minutos por dia y al menos 5 dias
por semana.

1. Cesacién de fumado:

* Eslamodificacion de los estilos de vida més efectiva para la reduccién de riesgo
cardiovascular y no cardiovascular.

w0 |
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Todo hipertenso que fuma debe recibir consejeria antitabaco.

Se debe considerar el uso de terapia de reemplazo de nicotina.

Reducciones tan pequefias como 5 kg son beneficiosas, por lo que la meta
inicial no debe ser ambiciosa. Se recomienda iniciar con reduccion del 10% del
peso inicial.

Una mayor reduccién de peso posterior se recomendara segun la necesidad.

La alimentacion debe tener las siguientes caracteristicas:
- BAJA en grasas y dulces.

— ALTA en granos y sus productos, vegetales, frutas y productos lacteos bajos
en grasa.

La dieta DASH (“Dietary Approaches to Stop Hypertension” o Abordajes
Dietéticos para Controlar la HTA) ha probado reducir las cifras de PA sin depender
de la reduccién de sodio (ver Anexo 4).

No se debe recomendar la ingesta de alcohol a ninguna persona y debe quedar
claro que el no consumirlo es lo mejor.

Quienes toman deben limitar la ingesta de alcohol a 20 a 30 g de etanol al
dia como maximo (2 a 3 tragos, copas de vino o vasos de cerveza al dia) para
hombres y 10 g a 20 g para mujeres (1 a 2 tragos, copas de vino o vasos de
cerveza al dia).

Se debe advertir a la persona sobre el riesgo de AVC relacionado a la ingesta
excesiva.

Tiene un efecto hipotensor moderado sobre un porcentaje apreciable de la
poblacion al reducir la ingesta de 10g/dia a 6g/dia.

Las personas mayores, obesas o de raza negra son mas sensibles.

Se debe instruir a la persona a cocinar sin sal, no agregar sal en la mesa, evitar
las comidas saladas, enlatadas o procesadas y dar énfasis a los alimentos frescos.

Se debe recomendar ingestas adecuadas de potasio particularmente a quienes
utilizan diuréticos.
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6. Actividad fisica: E

¢ La actividad fisica aerdbica es efectiva para disminuir las cifras de PA y se debe
recomendar a toda persona hipertensa tener un programa (Tabla 14 y Anexo 2).

Tabla 14. Guias para la prescripcién de ejercicio para personas con HTA.

Frecuencia y duracién 5 a7 dias por semana

30 a 60 minutos por dia (pueden ser fraccionados)
Intensidad Moderada
Ejemplos Caminar, nadar, correr, bailar

7. Manejo de estrés: E

¢ Tiene importancia como coadyuvante en el control de la HTA.

Si en un periodo de hasta 6 meses en una persona con riesgo B e HTA grado 1 o de
hasta 12 meses en el caso de riesgo A e HTA grado 1, no se ha logrado alcanzar la
meta de PA se debe recurrir al tratamiento farmacolégico.
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VIl. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

A. CONSIDERACIONES GENERALES

Los principales grupos de antihipertensivos son: diuréticos, p-bloqueadores,
calcioantagonistas, inhibidores de la convertasa (IECAs), antagonistas de Angiotensina
ll'y bloqueadores a-adrenérgicos. En Costa Rica, también son usados la metildopa y
los vasodilatadores como la hidralazina.

No se dispone de evidencia consistente que indique diferencias substanciales entre las
clases de medicamentos en cuanto a sus efectos sobre la PA, aunque hay importantes
diferencias en sus efectos secundarios.

Los diuréticos son los antihipertensivos que cuentan con mas evidencia provista por
ensayos clinicos aleatorizados y controlados que demuestran su eficacia para reducir la
mortalidad y morbilidad cardiovascular, por lo que se consideran de primera eleccion
para el tratamiento de la HTA no complicada.

Tabla 15. Consideraciones acerca del manejo de
los medicamentos antihipertensivos.

1. Utilizar las dosis mas bajas posibles de los medicamentos al iniciar el tratamiento,
para reducir los efectos secundarios.

2. La utilizacidon de agentes de accion prolongada proporciona 24 horas de actividad
y permite el uso de una dosis diaria. Las ventajas incluyen mejor adherencia al
tratamiento y menor variabilidad de la PA, como consecuencia de un control
mas consistente de esta. Esto puede proporcionar una mayor proteccién contra
el riesgo de los eventos cardiovasculares mayores y el desarrollo del dafo a los
6rganos blanco.

3. Laseleccién del agente a utilizar se basa en:
— La disponibilidad de los medicamentos en el sistema de salud.

— El perfil de riesgo cardiovascular de cada persona.

— La presencia del dafio a érganos blanco, enfermedad clinica cardiovascular,
enfermedad renal y DM.

— La comorbilidad: otras patologias coexistentes que pueden favorecer o limitar
el uso de una clase particular de antihipertensivo.

— La variacion en la respuesta individual a las diferentes clases de medicamentos.

— Las interacciones con otros medicamentos empleados para otras condiciones
presentes en la persona.

— El peso de la evidencia para la reduccién del riesgo cardiovascular con cada
clase de antihipertensivo.
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B. SELECCION DEL MEDICAMENTO INICIAL

Dada la variedad de medicamentos disponibles y a partir del binomio diagnéstico-
tratamiento, es necesario recordar la necesidad de individualizar la terapia
farmacoldgica y por ello, proceder a seleccionar el medicamento que mejor se ajuste
a las caracteristicas clinicas de cada persona en particular.

C. FLUJOGRAMA PARA LA SELECCION DEL MEDICAMENTO PARA
INICIAR TRATAMIENTO

A continuacion se describen las recomendaciones de escogencia del tratamiento
farmacoldgico para una persona con el diagnéstico de HTA.

Flujograma 2. Medicamento de eleccién para iniciar el tratamiento.

Diagnostico
de HTA

Sl
Ver tabla 16 para
patologias
concomitantes

¢Existe patologia
concomitante?

Hidroclorotiazida

NO

SI

¢Alcanzé la Continuar Aglgre.ga.r
meta? tratamiento Amlodipino
: o Enalapril

SI NO

Agregar un 3er

¢Alcanzé la Continuar farmaco
meta? tratamiento (Enalapril
o Amplodipino
o Atenolol)

SI

Continuar
tratamiento

NO

Referir al
especialista

¢Alcanzé la
meta?
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Tabla 16. Consideraciones para la eleccién del medicamento antihipertensivo.

Condicion

Medicamento de eleccién

Embarazo

* Metildopa

Insuficiencia cardiaca

¢ Enalapril o Irbesartan
o Carvedilol (clase funcional II-IV o FE < 40%)
¢ Espironolactona (clase funcional NYHA I1I-IV)

¢ Furosemida

Microalbuminuria

* Enalapril o irbesartan

Nefropatia

* Enalapril o irbesartan

Diabetes Mellitus

* Enalapril o irbesartan

Hipertension sistolica aislada

¢ Hidroclorotiazida

* Amlodipino

Infarto Agudo del Miocardio

o Atenolol

* Enalapril o irbesartan

Angina de pecho ¢ Atenolol
* Amlodipino
Hipertrofia ventricular izquierda ¢ Enalapril o irbesartan
* Amlodipino
Evento vascular cerebral ¢ Enalapril

* Hidroclorotiazida

Fibrilacién atrial recurrente

¢ Enalapril o irbesartan

Fibrilacion atrial permanente

o Atenolol

* Verapamilo

Enfermedad arterial periférica

* Amlodipino

Sindrome metabélico

* Enalapril o irbesartan

* Amlodipino

Raza negra

¢ Hidroclorotiazida

* Amlodipino
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Hidroclorotiazida

Tabla 17. Grupos de antihipertensivos: Indicaciones y Contraindicaciones.

De preferencia

Adulto mayor
HT sistdlica aislada
ICC

Contraindicacion **

Gota o hiperuricemia

Anuria o deterioro severo de la
funcion renal

Sensibilidad a derivados de las

Uso con precaucion
(valorar riego/beneficio)
¢ Dislipidemia (HCTZ > 25 mg/dia).
e DM (HCTZ > 25 mg/dia)
e Embarazo

1 Osteoporosis * Hipercalcemia o hiponatremia
(HCTZ) P sulfas. pere ponareme
Raza negra * Deterioro de la funcién hepéatica
® Lupus eritematoso
® Pancreatitis
Nefropatia: DM, no ° Embarazo e Insuficiencia renal (creatinina > 3 mg/dL
DMt, micrpalbuminuria y * Hiperkalemia o ACE < 30 mL/min.)
roteinuria.
. P ] R ® Estenosis bilateral de la arteria renal
2 Enalapril Cardiopatia isquémica .(F,)ost- o de arteria renal en rifén Gnico
IAM), HVI, ICC, disfuncién VI, . L.
fibrilacion atrial ® Edema angioneurdtico
Sindrome metabdlico.
Angina Para verapamilo: * Diseccién de aorta
Adulto mayor ® Bloqueo AV grado 2 6 3 * Deterioro de la funcién hepéatica
HT sistdlica aislada e Sindrome de seno enfermo Para verapamilo:
Enfermedad vascular (excepto e’)" portadores de * Hipotensién leve o moderada
LA marcapaso ,
periférica Sind P e Wolf-Parki * IAM con congestién pulmonar
; : ¢ Sindrome de Wolf-Parkinson-
Amlodioi HTA por ciclosporina White o Lown-Ganong-Levine * Deficiencias en la transmision
2 miodipino Enfermedad y fendémeno de neuromuscular.

Verapamilo*

Raynaud

Raza negra
Asma, EPOC
IRC (verapamilo)

Taquicardia supraventricular
(verapamilo)

acompanfado de fluter atrial o
fibrilacion

Bradiarritmias

Insuficiencia cardiaca

Para ambos:

Hipotension severa
Estenosis adrtica severa

e Deterioro de la funcién renal

* Taquicardia ventricular con complejos
anchos
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Cardiopatia isquémica (post- Asma Enf. vascular periférica sintomatica
IAM), angina, taquiarritmias, Blogueo AV 2do o 3er grado Depresién
I(r;suﬁae:cm(cardiF? - ICC descompensada Hipertrigliceridemia
ongestiva (carvedilol *). L . o .
d . Choque cardiogénico Enfiserma o bronquitis no alérgica-EPOC
HTA preoperatoria . . . .
3 Atenolol Hivertiroidi Sindrome de seno enfermo Miastenia gravis
Propranolol PErHroIciSme (excepto en portadores de Psoriasis
marcapaso) o bradicardia sinusal D ) de Ia funcié |
(<45 latidos/minuto) eterioro de la funcién rena
Sindrome de Raynaud
Personas fisicamente activas y atletas
Diabetes Mellitus
Tos inducida por enalapril Embarazo Hipotension
4 Irbesartan* Mismas indicaciones que con Estenosis bilateral de la arteria renal Deshidratacion
el enalapril, en personas con o de art. renal en riidn Unico
intolerancia a éste Hiperkalemia
. Embarazo (primera eleccidn) Depresién Deterioro de la funcién renal
4 Metildopa B
Hepatopatia
Eclampsia Angina o Cardiopatia isquémica Deterioro de la funcién renal
ICC (en combinacién con Valvulopatia mitral
4 Hidralazina isosorbide) Lupus
Diseccién de aorta
AVC hemorragico
ICC (NYHA Il y IV) Creatinina > 1.6 mg/dL 6 Nefropatia diabética
Hiperaldosteronismo aclarz.amrplento de ) DM con sospecha de insuficiencia renal
rimario creatinina < 30 mL/min. . ., .
. P ) ] Deterioro de la funcién hepética
4 ESpIrOnOlaCtona H|perka|em|a . i
Hiponatremia
Estados predisponentes a acidosis
respiratoria o metabdlica

* Restringido especialista (RE).

** Sensibilidad o alergia a componentes del medicamento.
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Tabla 18. Interacciones principales de los medicamentos antihipertensivos incluidos en la LOM.

Antihipertensivo
Diuréticos
Ahorradores de K+:

e Espironolactona

Medicamento
Enalapril, suplementos de potasio, ARA I

Resultado adverso

Hiperkalemia

De asa:

e Furosemida

Enalapril

Hiponatremia

Litio

Aumenta riesgo de toxicidad por litio

Salicilatos (altas dosis)

Aumenta riesgo de toxicidad de salicilatos

Enalapril, AINEs

Aumenta efectos adversos renales, sobre todo
al cursar con hipovolemia

Aminoglicésidos, cisplatino

Aumento riesgo de ototoxicidad

Aliskiren

Disminuye los niveles de furosemida

Digoxina

Mayor riesgo de toxicidad digitélica y arritmias, sobre todo al
cursar con hipokalemia

Otros antihipertensivos

Hipotension, por efecto potencializador (sinergia)

Tiazidas:

e Hidroclorotiazida

AINEs

Respuesta disminuida al diurético y menor efecto antihipertensivo

Resinas secuestradoras de acidos biliares

Absorcidn reducida de tiazidas

Ciclosporina

Aumento del riesgo de gota y toxicidad renal

p-bloqueadores

Aumenta efecto hiperglicémico, sobretodo en DM tipo 2

Digoxina Mayor riesgo de toxicidad digitélica, sobre todo al cursar con
hipokalemia o hipomagnesemia
Litio Excrecién renal disminuida de litio

Bloqueadores neuromusculares

Prolongacién del efecto bloqueante neuromuscular

Diuréticos de asa

Potencializacién del efecto diurético, con hipovolemia

Otros antihipertensivos

Hipotension, por efecto potencializador (sinergia)

Hipoglicemiantes orales

Disminuye los efectos (antagonismo)
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p-bloqueadores
e Atenolol

* Propranolol

Digoxina, verapamilo, diltiazem

Mayor enlentecimiento de la conduccién AV

Insulina, hipoglicemiantes orales

Puede enmascarar la taquicardia causada por hipoglicemia

Relajantes musculares no despolarizantes,
teofilina, etanol

Aumenta efecto de forma impredecible por beta-bloqueadores

Sales de aluminio (antiacidos), barbi-
tlricos, sales de calcio, colestiramina,
penicilinas orales, rifampicina, salicilatos,
sulfinpirazona

Disminuyen el efecto por menor biodisponibilidad y niveles
plasmaticos.

Terazosina y otros bloqueadores alfa

Aumento de manifestaciones del bloqueo adrenérgico

Epinefrina, fenilefrina, alcaloides
de la ergotamina y otros agonistas

a-adrenérgicos (simpaticomiméticos)

Aumento de la estimulacién adrenérgica con vasoconstriccion

Sulfonilureas

Puede disminuir efecto por los B-bloqueadores

Flecainida, propafenona, quinidina,
haloperidol, fenotiacinas, ciprofloxacina,
acetaminofén, warfarina, benzodiacepinas

Aumentan el efecto de los p-bloqueadores, efecto hipotensor

Contraceptivos orales, cimetidina, hidrala-
zina, furosemida

Reduccién de aclaramiento hepatico, mayor efecto hipotensor

Acido ascdrbico

Disminuye absorcién y efecto del propranolol

Barbituricos, fenitoina

Aumentan metabolismo

AINEs

Reducen respuesta antihipertensiva

Salbutamol

Disminuye el efecto estimulante -adrenérgico (antagonismo)
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Bloqueador adrenérgico
mixto o, +B,+p,

e Carvedilol

Cimetidina

Aumenta niveles sanguineos y efectos del Carvedilol

Ciclosporina

Aumenta niveles de ciclosporina

Digoxina, verapamilo, diltiazem

Mayor enlentecimiento de la conduccién AV

Insulina, hipoglicemiantes orales

Puede enmascarar la taquicardia causada por hipoglicemia

Teofilina

Aumenta efecto de forma impredecible por el carvedilol

Sulfonilureas

Puede disminuir efecto por el carvedilol

Rifampicina, antiacidos, barbituricos,
antagonistas de canales de Ca,

colestiramina, AINEs, ampicilina, salicilatos.

Disminuyen concentraciones sanguineas y efectos

Salbutamol

Disminuye el efecto estimulante -adrenérgico (antagonismo)

Bloqueadores de canales
del calcio

* Amlodipino

* Verapamilo

Carbamazepina

Disminucién de niveles plasmaticos de amlodipino. Aumento de
niveles plasméaticos de carbamazepina

Antifungicos azoles (itraconazol,
ketoconazol, fluconazol), cimetidina,
macrdlidos, inhibidores de proteasa
(ritonavir), warfarina.

Disminucién del metabolismo de la amlodipina

Ciclosporina

Disminucién del metabolismo de la amlodipina. Aumenta niveles
de ciclosporina

Sildenafil

Mayor disminucién de la PA (sinergia)

Fenitoina, fenobarbital, rifampicina.

Aumento de metabolismo del amlodipino

Digitalicos

Con verapamilo: bloqueo AV y aumento de toxicidad digitalica

Benzodiazepinas, imipramina, flecainide.

Aumento de efectos con posibilidad de aparicién de toxicidad
con el uso de verapamil

Teofilina

Disminucién de metabolismo de teofilina (verapamilo y diltia-
zem). Respuesta variable del amlodipino
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Inhibidores de la
enzima convertidora de
angiotensina

e Enalapril

Litio

Disminucidén del aclaramiento de litio.

Suplementos de potasio, irbesartan

y otros ARA I, clotrimoxazol,
espironolactona y otros ahorradores de
potasio

Hiperkalemia

Digoxina, sulfonilureas

Concentraciones y efectos aumentados por el IECA.

Diuréticos Aditivo efecto hipotensor y la hipovolemia aumenta los efectos
adversos renales
Alopurinol Uso simultaneo conlleva alto riesgo de reacciones de

hipersensibilidad

Aspirina, acido acetilsalicilico (altas dosis),
rifampicina,

Disminuye efecto antihipertensivo de IECAs

AINEs Disminucién de respuesta a inhibidores ECA, sobretodo en
personas con renina baja o HTA volumen dependiente; mayor
riesgo potencial de nefrotoxicidad

Inhibidores de receptores | Aliskiren Disminucién de las concentraciones de Aliskiren
de angiotensina Il

* Irbesartan

Agonista de accién central  Hierro Disminucién de absorcién de a-metildopa

* a-metildopa Litio Aumento de efectos tdxicos de litio en SNC
Vasodilatador arterial AINEs Respuesta hipotensora disminuida

e Hidralazina

Propranolol

Reduccién de metabolismo del propranolol

Fuente: Adaptado de Katzung, B.G. Basic & Clinical Pharmacology. 7% Ed., Appleton & Lange, 1998 y Drug Information Handbook (DIH), 2007.
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Guias para la Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

Una buena comunicacion entre el médico y la persona es la clave en el tratamiento
exitoso de la hipertension. El médico debe proporcionar informacién y educacion,
tanto verbal como escrita, ademas de responder a las preguntas que la persona pueda
hacer.

La informacion y la educacion proporcionan la base para que la persona hipertensa
tenga un buen control:

* Aumenta el conocimiento y la seguridad en el tratamiento.
* Mejora el control de su hipertension.

* Mejora la adherencia.

* Previene o retarda la aparicién de complicaciones.

¢ Promueve un estilo de vida saludable.

* Aumenta el bienestar biopsicosocial.

* Reduce los costos en el manejo de la enfermedad.

* Aumenta la expectativa de vida.

La incapacidad para establecer una comunicacion efectiva generalmente lleva a una
pobre adherencia al tratamiento antihipertensivo y a un mal control de la PA.

Una de las mejores estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento es involucrar
a la persona en las decisiones acerca de su tratamiento.

Otras medidas que ayudan a optimizar el control incluyen la medicién de la PA por los
familiares en el hogar de la persona e involucrarlos en el plan terapéutico.

El abordaje de las personas hipertensas y su familia debe hacerse en programas de
educacion y en dos momentos clave, tal como se describe a continuacion:

Realizar un diagndstico de la informacién que maneja la persona que va participar en
el proceso educativo:

¢ Establecer perfil demogréfico y nivel educativo. En caso de ser menores de edad
o personas adultas mayores involucrar la familia.

o Establecer si es una persona hipertensa que ahora se est4 diagnosticando o es
la primera cita de atencién como hipertenso.

¢ Identificar las posibles fallas mas comunes en su tratamiento.

* Se debe indagar el nivel de aceptacién de su enfermedad para brindar apoyo
psicolégico o integrar a grupos de iguales.
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Se debe brindar instruccion en caso de no haberla recibido. Se sugiere intervencion
individual en este caso especialmente por parte del médico(a). Si la persona ya recibio
la instruccidn, ésta se debe reforzar.

Contenidos de esta intervencion:

* Qué es la HTA, sus riesgos y prondstico.

» Cuélvaasersutratamiento: medicamentos, horario, posibles efectos secundarios,
interacciones con otros farmacos, riesgos y otras complicaciones.

* Medidas adicionales para el control de la HTA:

Cesacion de fumado.

Consumo moderado de alcohol.

Plan de actividad fisica.

Cambios en la alimentacion y restriccion de la ingesta de sal.

Importancia de reducciéon del peso.

— Control del estrés.

Se recomienda en las citas subsecuentes reforzar el aprendizaje.

Integraragruposnomayoresde 15 personas para charlas por un equipo multidisciplinario
y continuar el reforzamiento en la consulta individual. En este proceso se debe explorar
los conocimientos, actitudes y practicas, para que las personas se apropien de su
enfermedad y la afronten activamente, para hacer cambios positivos para su control
y seguimiento. En estos procesos de enfermedades crénicas es de suma importancia
involucrar a los familiares, ya que se requiere hacer cambios sustanciales para poder
lograr el control de la enfermedad.
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VIll. SEGUIMIENTO DE LAS PERSONAS HIPERTENSAS

A. PRIMERA VALORACION DE SEGUIMIENTO

1. Metas éptimas del tratamiento de la HTA.

* PA < 140/90 mmHg.

* PA <130/80 mmHg en personas con DM, IRC o cardiopatia isquémica.

* PA < 120/75 mmHg en personas con proteinuria = 1 g/24h.

2. Seguimiento

 Durante el periodo de evaluacién y estabilizacion del tratamiento, las personas
deben ser vistas a intervalos frecuentes para monitorizar los cambios en la PA'y
otros factores de riesgo.

* Se debe asegurar la implementacion de cambios en el estilo de vida y se debe
reforzar estos cambios en todas las visitas.

Intervalo recomendado para las visitas de seguimiento

~ La frecuencia de las visitas dependeré del riesgo de la persona asi como de
las cifras de PA.

~ La mayoria de las personas deben ser vistas 2 meses posteriores al inicio del
tratamiento para determinar si se ha alcanzado el control de la HTA, el grado
de adherencia al tratamiento y la presencia de efectos adversos.

~ Cuando las metas de la PA 'y de control de factores de riesgo se han alcanzado,
se puede aumentar el intervalo entre visitas.

~ Sele debe explicar ala persona en tratamiento no farmacolégico laimportancia
del seguimiento para intervenir farmacolégicamente en forma oportuna
cuando esto sea necesario.

— Personas con mdltiples factores de riesgo deben ser vistos a intervalos mas
frecuentes.

Hipertensién Grupo de Riesgo
A B C
Grado | -
Visita cada 6 meses o
Grado Il Visita cada 3 meses

Grado Il Visita cada 3 meses
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B. EFECTOS SECUNDARIOS SIGNIFICATIVOS

En presencia de alguno de los efectos secundarios descritos en la Tabla 31 del Anexo 3:

* Cambiar a un medicamento de otra clase (como monoterapia).

— Por ejemplo: irbesartan en lugar de enalapril.

¢ Utilizar una combinacién de medicamentos (de otra clase) en dosis bajas (terapia
combinada).

~ Por ejemplo: hidroclorotiazida y enalapril a dosis bajas para sustituir el
amlodipino.

C. META DE PA NO ALCANZADA DESPUES DE 2 MESES

En este caso, el abordaje recomendado es el siguiente:

-

¢ Utilizar dosis maxima de
antihipertensivo empleado.

Intensificar los » o
] o Utilizar combinacion de
cambios en el + antihipertensivos (ej. agregar

estilo de vida

enalapril a hidroclorotiazida).

* Considerar causas de respuesta
insuficiente al tratamiento.

Tabla 19. Causas de respuesta insuficiente al tratamiento.

HTA secundaria (Anexo 13).

Falta de modificacidn de estilos de vida.

Falta de adherencia al tratamiento prescrito.

Régimen de tratamiento no adecuado.

Sobrecarga de volumen.

Pseudorresistencia: equipo o técnica inadecuada para medir PA.

HTA aislada en el consultorio (Anexo 11).
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4 )

HTA resistente:se define comola PAque permanece porarriba
de la meta a pesar del uso concomitante de 3 medicamentos
antihipertensivos de clases diferentes. [dealmente uno de los
3 medicamentos deberia ser un diurético y todos deberian
estar prescritos a una dosis éptima.

\\ y

Las personas con HTA resistente deberan ser referidas al especialista.

El tratamiento antihipertensivo generalmente es por toda la vida.

La suspension del tratamiento en las personas que se han diagnosticado
correctamente como hipertensos, es usualmente seguida, tarde o temprano, por
el retorno de la PA a los niveles previos al inicio del tratamiento.

Sin embargo, posterior a un control prolongado de la PA, es posible intentar
una reduccion cuidadosa y progresiva en la dosis o el numero de medicamentos
usados, particularmente en las personas que cumplen estrictamente los cambios
en el estilo de vida. Tales intentos de disminuir el tratamiento deben ser
acompanados por una cuidadosa supervision continua de la PA.

Dado que una persona hipertensa tipicamente es tratado por décadas, es
probable que el régimen terapéutico, incluyendo la escogencia de drogas,
experimente maltiples cambios. Por lo tanto, es recomendable para todas las
personas hipertensas mantener un registro de todos los tratamientos usados
y de sus evoluciones, y es responsabilidad del médico y del sistema de salud
mantener un registro adecuado y de facil acceso de las personas hipertensas
tratadas.

Esté alerta ante la presencia de signos de falta de adherencia al tratamiento.
Ej.: A la persona le sobran pastillas, falta a citas, no retira sus medicamentos
de lafarmacia, alterna periodos de buen y mal control, tiene quejas frecuentes
sobre sus medicamentos.

Ensefie a las personas acerca de la enfermedad e involucre a ellos y sus familias
en su tratamiento y en la toma domiciliaria de la PA.

Mantenga la comunicacion con las personas.
Estimule los cambios en el estilo de vida.

Integre la toma de los medicamentos dentro de las actividades rutinarias de la
vida diaria.
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Prescriba formulaciones de accién prolongada.
Esté vigilante para detener un tratamiento ineficaz y ensayar uno diferente.

Anticipe los efectos adversos, y ajuste la terapia para prevenir, minimizar o
atenuar los efectos secundarios.

Aliente una actitud positiva acerca de alcanzar las metas terapéuticas.

Considere la participacion de todo el equipo de salud en el seguimiento de estas
personas.

Fomentar el trabajo en equipo en el establecimiento de salud involucrando a la
persona y a su familia.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA AL ESPECIALISTA DE LAS

PERSONAS HIPERTENSAS

Ante las siguientes condiciones, las personas deberan ser referidas al especialista
en Cardiologia, Medicina Interna y Nefrologia, de acuerdo al nivel de resolucion del
establecimiento de salud y segun cada patologia.

Sospecha de HTA secundaria.

HTA resistente.

Hipotension ortostatica.

Cardiopatia isquémica.

Insuficiencia cardiaca.

Enfermedad cerebrovascular.

Insuficiencia renal (Aclaramiento de creatinina < 60 mL/min).

Proteinuria confirmada mayor o igual a 300mg en 24 horas.
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ANEXO 1. MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

» Sentado, con ambos pies tocando el suelo.

¢ Piernas sin cruzar, sin movimiento y rodillas a 90° de flexién.

* Brazo estirado con palma hacia arriba.

* Punto medio del brazo a nivel del corazén.

* Reposo previo de 5 minutos como minimo.

* No fumar ni consumir café o alimentos 30 min antes de la toma.

* Vejiga vacia.

» Sentado frente a la columna de mercurio o reloj y a la derecha del sujeto.

¢ Tranquilo y silencioso.

* Tanto el pulso como la PA se mediran en el mismo brazo. Siempre se usara el
brazo derecho, a menos que condiciones especificas lo impidan.

* Si el pulso radial es perceptible, aunque pueda o no sentirse el pulso braquial,
proceder a la primera medicion de la PA.

¢ Siel pulsoradial no puede percibirse en el brazo derecho, usar el brazo izquierdo.

¢ Siel pulso radial no puede percibirse en ninguno de los brazos, dar por terminada
la medicion de la PA.

1. Existen al menos tres tipos o tamanos de brazaletes, adulto pequefo (17-25 cm),
adulto (25-35 cm) y adulto grande (31-40 cm). Utilizar el tamano adecuado para
cada caso. Los brazaletes suelen tener impresa la medida en su cara interior.

2. Proceder a la medicién de la circunferencia del brazo. Indicar al participante que
flexione el brazo derecho y cologque su mano sobre la cintura. Con una cinta métrica
medir la distancia que hay entre el acromion y el olecranon y justo en el punto medio,
medir la circunferencia del brazo. Después, proceder a seleccionar el brazalete.
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Colocar bien el brazalete para evitar que se mueva. Los tubos de goma tienen que
estar en forma simétrica a cada lado de la fosa cubital o dobladura del codo (para
que la parte central de la bolsa de goma o manguito cubra la arteria braquial).
Localizar la sefal que indica en el lugar que se debe colocar el brazalete sobre la
arterial braquial.

Envolver el brazalete sin dobleces alrededor del brazo, de manera circular y no en
forma de espiral.

El borde inferior del brazalete tiene que estar a 2 6 3 cm por encima de la fosa
cubital, de manera que deje suficiente espacio para la campana o diafragma del
estetoscopio. El borde superior del brazalete no puede hacer contacto con la ropa.

Para los brazos muy grandes, use el brazalete del muslo. Es posible que al usar el
brazalete del muslo o el de adulto grande, no pueda dejar los 2-3 cm del borde
inferior a la fosa cubital como se indicé arriba. En este caso, coloque la campana o
el diafragma del estetoscopio directamente sobre el punto de pulso braquial bajo
el brazalete. Nunca use un brazalete del tamafio inapropiado.

Si por cualquier motivo se necesitara retirar el brazalete para volverlo a colocar,
hay que volver a medir el maximo nivel de inflado (més adelante se indicard como
hacerlo).

Con el codo y antebrazo descansando comodamente en una mesa y la palma de
la mano hacia arriba, tomar el pulso radial y contar los latidos que se producen
durante 30 segundos exactamente. El nimero de latidos en 30 segundos se anota
en el formulario.

Tomar siempre el pulso braquial, si no lo consigue, mida el pulso radial.

Anotar en el formulario si el pulso es regular o no.

El MNI se obtiene para determinar el nivel mas alto al cual el brazalete debe ser
inflado. Si el brazalete no se infla en forma correcta y el participante tiene una brecha
auscultatoria (se explicard mas adelante), se tendra una lectura falsamente baja. Si el
brazalete esta mas inflado que lo adecuado podria resultar una lectura falsamente alta.

El MNI se determinara del siguiente modo:

1. Localizar en el brazo en que se va a medir la PA, el punto donde se percibe
mejor el pulso radial.
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2. Cerrar la vélvula de la pera de inflado. Palpar el pulso radial y vigilar el centro
de la columna de mercurio del manémetro.

3. Inflar el brazalete rapidamente hasta 80 mmHg y hasta que el pulso radial
desaparezca, continie observando la columna de mercurio y memorice
el punto donde el pulso desaparece (presion de obliteracion de pulso).
Continuar inflando el brazalete haciendo una breve pausa cada 10 mmHg,
para asegurarse que el pulso esta ausente. Continuar inflando hasta 30 mmHg
por encima de la presion de obliteracion del pulso, para asegurarse que el
pulso radial ha desaparecido.

4. Desinflar rdpidamente el brazalete, abriendo completamente la vélvula de
la pera de inflado y desconectando la tuberia. El nivel del mercurio debe
regresar a la linea cero.

5. EI'MNI es la suma de la lectura en la cual el pulso radial desaparecio
(presion de obliteracion de pulso) mas 30 mmHg:

MNI (mmHg) = Presién de obliteracién de pulso + 30

Este valor es el maximo nivel al cual el brazalete debe estar inflado para la
medicion de la PA de este participante.

6. Esperar 1 min antes de hacer un segundo intento, si el primero es insatisfactorio
o el brazalete tuvo que ser reajustado. Si el segundo intento es insatisfactorio,
terminar el procedimiento y anotar en el expediente.

7. Repetir el MNI sélo si el brazalete se retirara o si transcurrieran mas de 5
minutos entre el MNI y la primera lectura de PA o entre dos lecturas de PA.

8. Si el pulso radial todavia se siente a un nivel mayor que 270 mmHg (MNI
mayor de 300 mmHg), repetir la determinacion del MNI. Si el MNI es todavia
mayor que 300 mmHg, terminar las mediciones de PA y escribir “>300/MNI".
En el informe de los resultados, indicar la PA como “270 palpado”.

El manémetro de mercurio para medir la PA es un equipo que tiene una columna de
mercurio en su centro. En la medida que se infla el manguito, la columna de mercurio
sube y en la medida que se desinfla, baja. Dicha columna tiene una parte superior a la
que se ha llamado menisco. La parte superior del menisco se toma como referencia
para ayudar a identificar el nivel donde se han escuchado los ruidos o fases que sirven
para identificar la PAS y la PAD.

El mandmetro esta dividido en marcas. De una marca a la siguiente hay una diferencia
de 2 mmHg. Por ello, ninguno de los valores de PA puede ser impar.

Si el MNI se ha determinado satisfactoriamente, no retirar el brazalete. Medir la PA
en tres ocasiones utilizando el mismo brazo. Esperar al menos 1 minuto entre las
lecturas. Abrir la valvula de la pera de inflado completamente y desconectar la tuberia
del manémetro entre cada lectura para reducir el nivel de presion a cero. Contar y



Guias para la Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

registrar dos frecuencias de pulso de: 30 segundos entre la primera y segunda y entre
la segunda y tercera medicion de PA.

El siguiente procedimiento se usara para la medicion de la PA:

10.

Colocar las olivas del estetoscopio comodamente en los oidos del técnico. Para
ello, el técnico debe situar las olivas en posicion hacia la nariz.

Asegurar que el brazo del participante se coloca al nivel del corazén.

Localizar el pulso braquial y colocar el diafragma/campana del estetoscopio sobre
el latido de pulso. Aplicar el diafragma/campana contra la piel, haciendo una
ligera presion para que no entre aire entre estos y la piel. Si el pulso braquial es
tan débil como para que no sea bien percibido, colocar el diafragma/campana
del estetoscopio sobre la parte mas interior de la dobladura del codo y proceder.
Evitar que el brazalete, la tuberia y diafragma/campana se toquen entre si.

Cerrar la valvula de la pera de inflado. Rapida y progresivamente inflar el brazalete
hasta el MNI. Si el técnico infla el brazalete mas alla de 10mmHg del MNI, abrir
la valvula de inflado, desinflar el brazalete rapidamente y desconectar el tubo.
Interrumpir la lectura y esperar 1 minuto antes de volver a inflar.

Comenzar a abrir la valvula de inflado y desinflar cuidadosamente a razén de 2
mmHg por segundo (una marca por segundo), cuando la columna de mercurio
llegue al MNI.

Registrar la PAS o primera fase de Korotkoff: Asegurar que el técnico esté en
la posicion correcta con relacién al manémetro y que siga con la vista la parte
superior del menisco de la columna de mercurio, en la medida que esta desciende.
Estara listo para identificar un primer sonido, asegurandose de escuchar al menos
dos sonidos consecutivos regulares para poder tener la certeza de que se trata de
la PAS o primera fase de Korotkoff.

Notificar como medida de PAS el valor correspondiente al punto donde se escuché
el primer sonido (y no el segundo de los dos primeros sonidos consecutivos) y
tomar siempre el niUmero par mas cercano a la parte superior del menisco.

Registrar la PAD o quinta fase de Korotkoff: Continuar desinflando el manguito
a razén de 2 mmHg por segundo y seguir con mucha atencion el descenso de la
columna de mercurio.

Notificar como PAD o quinta fase de Korotkoff, el final del Gltimo sonido que se
escuchd. Notificar siempre el nimero par mas cercano a la parte superior del menisco.

Seguir desinflando el manguito a razén de 2 mmHg por segundo, hasta al menos 20
mmHg por debajo del Ultimo sonido que se escuchd. Luego, abrir completamente la
valvula de la pera de inflado, desconectar la tuberia, dejar que el brazalete se desinfle
plenamente y que la parte superior de la columna de mercurio regrese a cero.
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Usar siempre el digito par mas cercano. Si la columna cayera entre dos digitos,
usar la marca inmediata anterior. Si la columna de mercurio rebota, tomar la lectura
de la parte inferior.

No se puede inflar el brazalete antes que este se desinfle completamente y hasta
que la columna de mercurio llegue a cero. Si al momento de llenar el formulario, el
técnico se olvidd o no esta seguro de los valores de PA, desinflar completamente
el brazalete, desconectar la tuberia, llevar la columna de mercurio a cero, esperar
un minuto y repetir la medicion.

Si los sonidos de PA no se escuchan o no se precisan bien durante la primera
medicion, comprobar la técnica, la posicion del estetoscopio, las conexiones de la
tuberia y el ambiente en la habitacion. Luego, volver a localizar el pulso braquial y
aplicar la campana/diafragma directamente sobre el punto de pulso.

Esperar al menos 1 minuto entre las mediciones, utilizar el “Procedimiento para
mejorar los sonidos” (se explicard mas adelante) y tomar la segunda lectura. Si atin
asi los sonidos de PA no se escucharan, registrelo en el expediente.

Ocasionalmente, los sonidos de Korotkoff pueden oirse tan pronto como se coloca
el estetoscopio sobre la arteria braquial. Si esto sucede, desinflar el brazalete de
inmediato y desconectar la tuberia. Esperar 1 minuto y repetir la determinacion
de MNI.

El técnico puede inflar el brazalete en el brazo del participante sélo cinco veces en
total (dos intentos para determinar el MNI mas tres lecturas de PA o, un intento
para el MNIy cuatro intentos de PA). Notifique en el formulario la razén por la cual
las lecturas fueron insatisfactorias.

Si el sonido de pulso sigue escuchandose por debajo del nivel cero de presion,
notifique como diastdlica igual “000".

Si el observador presenta dificultades con la audicion de los sonidos de PA, hay tres
métodos que pueden ser utilizados para aumentar la intensidad y el volumen de los

sonidos:

1. Reducir el ruido en la habitacion.

2. Hacer que el participante levante su brazo durante al menos 60 segundos.
Posteriormente, que baje el brazo, inflar el manguito, y tomar la PA de inmediato.
Si el levantamiento del brazo es dificil para el participante, utilizar el método 1.

3. Darinstrucciones al participante para que abra y cierre su pufio 8 a 10 veces. Inflar

el brazalete y tomar la PA de inmediato. Si fuera necesario utilizar alguno de estos
métodos, notificarlo.
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Una brecha auscultatoria es el desvanecimiento o la desaparicion del sonido después
que se escuchen los primeros sonidos. El sonido luego reaparece a un nivel muy por
encima de la PAD. El pulso radial todavia puede sentirse durante la fase de silencio
y la brecha ocurre generalmente entre la Fase | y Il. Este fenémeno se ve con mayor
frecuencia en los adultos mayores y es raro en los nifos.

Esto significa que en un adulto con una brecha auscultatoria, la PAS real puede perderse
y leerse como una presiéon mucho menor. Por ejemplo:

Real sistdlica es 172, pero los sonidos desaparecen a 168 y reaparecen a 152 y
desaparecen a 98.

En el caso en que la PAS real es 172, pero los ruidos desaparecen en 168 y
reaparecen en 152, para desaparecer finalmente en 98. Si no se sigue el
procedimiento correcto para la medicién de PA (determinacion del MNI) y se
hubiera inflado el manguito hasta una cifra entre 168 y 152, la presioén se hubiera
leido como 152/98, en lugar de 172/98.

La Unica manera de evitar este error es obtener el MNI antes de la medicidon de la PA.

Constituyen un aporte importante al control de la persona hipertensa. Abren la
posibilidad de obtener tomas frecuentes de PA y en todas las horas de dia y noche,
brindando la posibilidad de tener una idea mas precisa de la calidad de control que se
esta logrando. Ademas son de gran ayuda para el diagndstico de HTA de bata blanca
(ver anexo 11).

Las dudas acerca de la precision de las mediciones brindadas por los aparatos se han
ido disipando a medida que la calidad de estos ha mejorado. El manémetro de mercurio
ha sido el dispositivo que ha predominado en la medicion de la PA. Sin embargo, en los
Estados Unidos de América y en Europa se esta limitando su utilizacion por cuestiones
ambientales y, en su lugar, comienza a ser frecuente el uso de equipos automaticos.

Los dispositivos automaticos pueden asumir un mayor papel en los estudios de
vigilancia de la PA, especialmente en los estudios de poblacion. Actualmente existen
varios modelos disponibles en el mercado, pero cualquiera que se seleccione tiene
que contar con una calibracion previa contra la norma de mercurio y tiene que pasar
las reglas de certificacion desarrolladas por la British Hypertension Society o por la
American Association of Medical Instrumentation.

En general, estos instrumentos utilizan el método oscilométrico de medicion de PA'y
son accionados por baterias.
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Cada equipo tiene sus propias normas de utilizaciéon y conservacion. Sin embargo,
existe un grupo de requisitos comunes a cualquiera de ellos.

Tabla 20. Dimensiones aceptables en centimetros para brazos de diferente
circunferencia en nifios(as) y adolescentes.

RALALETE o e ) st
Recién nacido 3 6 Menor de 6
Infante 5 15 6-15
Pediatrico 8 21 16-21
Adulto pequefio 10 24 22-26
Adulto 13 30 27-34
Adulto grande 16 38 35-44
Adulto grueso 20 42 45-52

Fuente: Asociacion Americana del Corazén. Determinaciéon de la Presién Sanguinea Humana con
esfigmomandmetro. Circulation 1993; 88: 2460-2467.
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ANEXO 2. ACTIVIDAD Y EJERCICIO FiSICO EN LA PERSONA
HIPERTENSA

Si es portador de una enfermedad crénica, se puede creer que el realizar actividad fisica
seria la Ultima accién en la lista de lo que debemos hacer, pero podemos sorprendernos
de los beneficios tangibles que puede traer. La actividad fisica ofrece a las personas
con enfermedades cronicas muchos de los beneficios que brinda a personas sin ningiin
tipo de enfermedad, pero para personas con algin padecimiento o malestar afadido,
la actividad fisica en realidad puede traer mas beneficios y ser més valiosa.

En el caso de las personas diagnosticadas con HTA se debe tener en cuenta algunas
precauciones especiales a la hora de recomendar la actividad fisica como parte de su
tratamiento.

Cuando existe riesgo familiar de desarrollar HTA la actividad fisica puede tener un
efecto protector. En el caso de personas con HTA, la actividad fisica forma parte del
tratamiento, ya que ayuda a que los antihipertensivos sean mas eficaces y puede
contribuir a disminuir las dosis necesarias.

No es necesario practicar actividad fisica de alta intensidad, ya que con la actividad
moderada se puede obtener mejores resultados. Ademas, es mas importante la
frecuencia que la intensidad.

Se recomienda 30 a 60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada, pero se
puede iniciar con 10 a 15 minutos e incrementar gradualmente.

Las etapas del ejercicio son inicio, desarrollo y mantenimiento.

Segun la Clinica Mayo (2006) se requiere alrededor de 3 meses de actividad fisica y/o
ejercicio regular para lograr un efecto estabilizador sobre la PA, y los beneficios solo
duran en tanto se continue el ejercicio.

Uno de los problemas que encontramos en las recomendaciones de actividad fisica y
ejercicio es que los profesionales los utilizan como sindnimos.

o Actividad fisica: aquel movimiento voluntario realizado por los musculos
esqueléticos, que produce un gasto de energia adicional al que nuestro
organismo necesita para mantener las funciones vitales.
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¢ Ejercicio: cuando la actividad fisica se planifica, organiza y sistematiza con el
objeto de mejorar o mantener la forma fisica (salud).

* Deporte: cuando el ejercicio se realiza dentro de unas reglas que conjugan
actividades fisicas con otras caracteristicas (cualidades fisicas) de la persona.

La evidencia epidemiolégica muestra que la actividad fisica que es beneficiosa para
la salud es aquella de intensidad moderada que se realiza todos los dias con una
duracion de 30 a 60 minutos.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), American College of Sports
Medicine (ASCM), la OMS, el Programa Agita Sao Paulo, la Red de Actividad Fisica de
las Américas (RAFA) y la Red Agita Mundo, recomiendan que “todo individuo adulto
debe acumular por lo menos 30 minutos de actividad fisica diaria”.

Para que la actividad fisica sea considerada saludable y se logren beneficios para la
salud, las recomendaciones deben adaptarse a cada edad y persona. La frecuencia,
la duracién y la intensidad deben ser minimas cuando la persona inicia el programa
y se debe aumentar gradualmente acorde con la condicion fisica de la persona. Su
programacion debe ubicarse en tres etapas:

1. Inicio: de 4 a 5 semanas de duracion.

2. Desarrollo: consiste en el aumento gradual de la actividad fisica y puede
durar hasta 6 meses.

3. Mantenimiento: es cuando la persona ha logrado adherencia a la actividad
fisica y una adaptacion progresiva a una mejor condicién fisica. Esta etapa
puede extenderse en forma indefinida.

Para esta programacion se deben respetar criterios de:

¢ Cantidad: nimero de sesiones por semana.
¢ Duracién: nimero de minutos.

¢ Calidad: eleccion de la actividad, la regularidad de las sesiones y la intensidad
del esfuerzo.
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Tabla 21. Beneficios de la actividad fisica regular.

BENEFICIOS FISIOLOGICOS

* La actividad fisica reduce el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares,
HTA, cancer de colon y DM.

* Ayuda a controlar el sobrepeso, la
obesidad y el porcentaje de grasa
corporal (quema grasa).

o Fortalece los huesos, aumentando la
densidad ésea.

¢ Fortalece los musculos y mejora la
capacidad para hacer esfuerzos sin fatiga
(forma fisica).

BENEFICIOS PSICOLOGICOS \

* Mejora el estado de animo y disminuye
el riesgo de presentar estrés, ansiedad
y depresion; aumenta la autoestima y
proporciona bienestar psicoldgico.

BENEFICIOS ADICIONALES EN
LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

¢ Contribuye al desarrollo integral de la
persona.

* Incrementa la capacidad del sistema
cardiovascular, contribuyendo a mejorar
la capacidad de esfuerzo.

* Reduce la PA en jovenes con HTA.

* Control del sobrepeso y la obesidad.
En esta etapa, es muy importante para
prevenir la obesidad adulta y otras
enfermedades metabdlicas.

* Mayor mineralizaciéon de los huesos
y disminucion del riesgo de padecer
osteoporosis en la vida adulta.

* Mejor maduracion del sistema nervioso
motor y aumento de las destrezas
motrices.

* Mejor rendimiento escolar y sociabilidad.

BENEFICIOS SOCIALES

* Aumenta la autonomia y la integracién
social.

* Fomenta la sociabilidad.

* Estos beneficios son especialmente
importantes en el caso de discapacidad
fisica o mental.

La actividad fisica puede prolongar la vida y mejorar el funcionamiento de todo el
cuerpo y ayuda a sentirnos mas felices y saludables.

E. COMPONENTES DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Los componentes relacionados con la salud son:

|. RESISTENCIA CARDIORRESPIRATORIA

Es la capacidad del organismo para realizar tareas que necesitan el movimiento
de grandes grupos musculares durante periodos de tiempo prolongados. En esas
circunstancias, el corazén y los pulmones necesitan adaptarse para llevar la suficiente
sangre oxigenada a los musculos y recuperarse del esfuerzo realizado.
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Se puede fortalecer la resistencia cardiorrespiratoria realizando carrera suave, natacion,
bicicleta, remo, caminar rapido y otros.

Cuando se practiquen actividades de resistencia cardiorrespiratoria hay que tener en
cuenta los siguientes aspectos:

* Progresar lentamente: si no se han realizado actividades de resistencia durante
cierto tiempo hay que empezar con esfuerzos suaves e ir aumentando la duracién
lentamente.

* Es conveniente que la actividad fisica sea amena y facil de realizar para que
pueda garantizarse una practica regular. Se han de elegir aquellas que mas
gusten e ir alternando su practica. No es necesario limitarse a una solo actividad,
se puede obtener variedad y aumentar la motivacién intentando otras variantes
de ejercicio aerdbico.

* Si se van a realizar actividades de mayor intensidad que las moderadas es
necesario consultar previamente con el médico.

El ejercicio aerdbico regular incrementa la capacidad del organismo para aprovechar
el oxigeno; la mejor manera de utilizarlo se llama capacidad aerdbica. Cuando se
mejora esta, se produce mas energia y la fatiga no viene tan rapido.

4 )

No importa la edad, el ejercicio aerdbico ayuda a realizar las tareas
de la vida diaria, ayuda al corazén, pulmones y musculos a cumplir
con los retos inesperados, incrementar el vigor y resistencia para
realizar lo que se desea, jugar con los nifios o nietos futbol o entrenar
para correr una maraton.

\—

En el cuadro de abajo se muestran ejemplos de actividades, las de la izquierda son las mas
aconsejables y las de la derecha no son muy aconsejadas porque son de alto impacto.

Tabla 22. Ejemplos de actividades de alto y bajo impacto.

Bajo impacto ‘ Alto Impacto

e Caminar.
Natacié ¢ Ciclismo (ruta y montana).
* Natacion.
* Saltar suiza.

Ciclismo (especialmente estacionario). o
* Danza aerdbica con saltos.

* Fitbol.

Baile popular.

Danza aerdbica sin saltos.
o * Baloncesto.
* Ejercicio en el agua.

Para alcanzar los beneficios deseados sobre la PA la actividad fisica aerdbica debe
ser de intensidad moderada.
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Es una forma excelente de ejercitarse; se aproxima a ser la actividad ideal porque
ademas puede practicarse casi en todas las circunstancias y lugares. Es gratis, segura 'y
efectiva. No se necesitan habilidades o entrenamientos especiales.

Su alcance se proyecta desde el control de peso y estabilizacion de la PA, hasta ser uno
de los métodos mas efectivos para mejorar nuestra capacidad fisica, mental y espiritual.
Dentro de sus mdltiples beneficios fortalece el corazén, contribuye a disminuir los
niveles de triglicéridos y colesterol LDL, aumenta el colesterol HDL, ayuda a reducir de
peso, previene la osteoporosis y las enfermedades cronicas.

En la actualidad, el caminar se ha tornado en la actividad preferida para recomendar a
las personas en recuperacion después de un IAM.

* Los hombres de mas de 40 anos y las mujeres después de los 55 deberian
consultar con el médico antes de iniciar un programa de caminata.

* Progresién: empezar con caminata lenta. Si se hace mucho y demasiado rapido
probablemente producira dolor y agotamiento, en vez de eso es recomendable
ubicar el ejercicio en las tres etapas (inicio, desarrollo y mantenimiento). De
acuerdo con el principio de sobrecarga, el organismo debe continuar siendo
estimulado apropiadamente para que ocurra una adaptacion progresiva a una
mejor condicion fisica.

* Intensidad moderada: Significa caminar al 60-70% de la FC méaxima. Se puede
interpretar de manera sencilla cuando se camina y se puede hablar con frases
cortas, pero no se puede cantar una cancion. La piel se calienta y la persona
empieza a sudar, no en forma excesiva.

* Establecer un programa regular: Cuando uno se compromete a un programa
de ejercicio regular es mas probable que se cumpla. Por ejemplo: un plan puede
ser caminar de 6:00 a 6:30 de la mafana, los lunes, miércoles y viernes, anotarlo
en la agenda y seguir el programa.

* Fijar objetivos: es decidir cuél va a ser el beneficio esperado y anotarlo. Los
objetivos deben de ser realistas y especificos. Por ejemplo: incluir objetivos
a corto y mediano plazo, en vez de quiero bajar peso inmediatamente, debe
proponerse el bajar de 2 a 5 kg en 6 meses.

* Adquirir el equipo correcto: Use zapatos destinados para caminar, no es
necesario que sean caros, que proporcionen firmeza y proteccion a los pies. Se
puede comprobar el estado de los zapatos poniéndolos talén con taldn, si uno
de los zapatos se inclina a la derecha o a la izquierda, la suela se ha empezado a
romper y es necesario adquirir un nuevo par de zapatos.

* Vestimenta: debe ser comoda y apropiada para el tipo de ejercicio que se va
a realizar. Busque telas que absorban el sudor, eliminandolo de su piel, que lo
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mantenga seco. Use ropa con colores brillantes que se vean, si es en el dia
use filtro solar, gorra o anteojos oscuros para protegerse la piel de los rayos
ultravioleta. No es aconsejable utilizar implementos que fomenten la sudoracién
como chalecos, fajas, bolsas plasticas, buzos impermeables o ropa con telas que
no permitan la ventilacién de la piel.

* Horario: prefiera hacerlo durante la manana, el aire estd mas limpio.

* Calentamiento y enfriamiento: realizar un breve calentamiento antes de
empezar que incluya algunos estiramientos. Estos mismos estiramientos se
pueden realizarse al finalizar la actividad.

 Hidratarse: tomar agua antes, durante y después de la actividad. Si va a caminar
por mas de 40 min o si el dia estd muy caliente lleve una botella con agua.

* Seguridad: caminar solamente en sitios seguros, acompanado y en un lugar
con buena iluminacion. Verificar con antelacidn las rutas, no caminar en terrenos
dificultosos por encima de la propia capacidad, terrenos empinados e irregulares,
evitar terrenos con tierra suelta o dispareja, callejones estrechos y caminar
alejados de las calles muy transitadas, si es posible, especialmente por la noche.
Elegir en vez de esto, aceras y llevar un teléfono celular para utilizarlo solo en
caso hecesario.

* Prestar atencidn a las sefales del cuerpo: el cuerpo habla, cuando se incrementa
la intensidad del ejercicio es normal sentir dolor en las articulaciones y musculos.
La falta de aire indica que hay que disminuir el ejercicio o descansar un poco.

¢ Diversion: caminar no debe convertirse en una obligacion, puede sustituir la
caminata por otra actividad que sea agradable, como por ejemplo bailar; de este
modo se sigue realizando actividad aerdbica y luego se puede volver a retomar
la caminata.

|IIIIIIII|IIIIIIIII|IIIIIIIIIlIIIIIIIII|IIIIIIIII|I||III||||III|||||||||||I|||||
3 a4 5 6 7 __8 9 10

EJERCICIOS
MODERADOS

EJERCICIOS
INTENSOS

MUY SUAVE SUAVE

La actividad fisica suele prescribirse como ligera, moderada o vigorosa.

Las recomendaciones para intensidad a menudo se expresan en términos de cuanta
energia debe gastarse, como 3 a 6 METs o 50- 80 % de la FC maxima. Para la mayoria
de las personas estos métodos proporcionan una buena indicacion de esfuerzo, pero
estas mediciones se basan en adultos saludables y tal vez NO sean apropiados para
alguien con una limitacion fisica.
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Un MET (Equivalente Metabdlico) es la cantidad de oxigeno usada cuando se esta
completamente inactivo, como cuando se esta descansando (1 MET equivale a 3.5 ml
de oxigeno por kilogramo de peso corporal por minuto). El American College of Sports
Medicine establece que hombres y mujeres con una salud promedio, no atléticos y de
mediana edad tienen una capacidad méaxima en el rango de 8 a 10 METs, mientras que
un atleta tiene valores tan altos como 18 a 24 METs.

Tabla 23. Ejemplos de actividad fisica y METs

Actividad fisica ‘ METs
Vestirse, lavarse, conducir 2
Caminar a 6 km/h, limpiar el piso 3
Jugar tenis 6
Bicicleta a mas de 30 km/h 9

Algunas formas muy sencillas de controlar el esfuerzo en personas cuya FC es afectada
por medicamentos y para quienes la medicion de la FC no es apropiada por que no es
confiable son las siguientes:

1. Hacer que la persona se pregunte: ;Cémo me siento respecto a?

Temperatura corporal.

Sudoracién.

Respiracion.

Dolor muscular.

Ritmo cardiaco y respiratorio.

Tabla 24. Intensidad de la actividad fisica.

Intensidad ‘ Comentario ‘ Ejemplos
Muy suave Ningtin cambio con relacién al estado de  Paseos, limpieza facil.
reposo.
Suave Inicia la sensacién de calor, aumento lige-  Caminar con el perro, ju-

ro de la respiracion y el ritmo del corazén. | gar con los nifios, paseos,
limpieza, hacer el jardin.

Moderada Aumenta la sensacién de calor, inicia la Caminar rapido.
sudoracidn, el ritmo del corazén y la respi-
racion se aceleran.

Vigorosa La sensacion de calor es bastante fuerte,  Correr, spinning.
la respiracion se dificulta y falta el aire,
hay mayor sudoracion y el ritmo del
corazon es mas elevado.

Esfuerzo méximo | La sensacion de calor es muy fuerte, la su- | Ejercicio competitivo.
doracién es abundante, se dificulta respi-
rar, el ritmo del corazén es muy elevado.
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2. Prueba del habla: si falta el aire al hablar, es posible que se esté haciendo
demasiado esfuerzo y se deba disminuir el paso.

Puntos clave para recordar.

A medida que se incrementa la intensidad del ejercicio recordar estos puntos.

Partes del ejercicio

 Calentamiento: si padecemos una enfermedad crénica el calentamiento es de
suma importancia antes de comenzar con la actividad fisica. Calentar lentamente
empezando la actividad con intensidad muy baja, luego realizar algunos
estiramientos.

* Parte principal: empezar lentamente con un paso cdémodo, incrementar
gradualmente la intensidad hasta alcanzar el valor fijado para ese dia.

* Enfriamiento: al finalizar, tome tiempo para enfriar, esto puede consistir en
actividades ligeras y algunos ejercicios de estiramiento. El enfriamiento ayuda a
prevenir dolores musculares y permite el tiempo para que los latidos del corazon
retornen a la normalidad.

Tabla 25. Actividad fisica de intensidad moderada
para “todos los dias de la semana”.

Intensidad ‘ Ejemplos

Leve ¢ Nadar Ciclismo

¢ Ejercicio en el agua Eliptica

Moderada * Escaladora e Caminata al aire libre

e Caminar * Aerdbicos de bajo impacto
Fuerte * Saltar suiza * Futbol

* Carrera * Baloncesto

* Ejercicio aerdbico con salto y carrera

Si tiene algun problema articular considera el grado de tension que cada actividad
ejerce sobre las articulaciones.

Al recomendar actividad fisica se debe individualizar a la persona, tomando en cuenta
sus enfermedades, los medicamentos que esta ingiriendo y sus limitaciones.
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Tabla 26. Medicamentos y efectos sobre el ejercicio.

Medicamento ‘ Efectos sobre el ejercicio

p-bloqueadores, nitra- | Pueden incrementar la capacidad de ejercicio en personas con
tos y bloqueadores de | angina o insuficiencia cardiaca congestiva. Los bloqueadores
los canales del calcio de los canales del calcio pueden disminuir la PA después del
ejercicio. Para evitarlo, se debe insistir en que se realice un
buen enfriamiento después del ejercicio.

Diuréticos La capacidad de ejercicio en general permanece sin cambio,
pero puede mejorar cuando hay insuficiencia cardiaca conges-
tiva. Vigilar estrictamente el remplazo de liquido y electrolitos
para evitar deshidratacion.

Antiarritmicos La capacidad para realizar ejercicio generalmente permanece
sin cambio. Los antiarritmicos pueden causar arritmias nuevas
o empeorar las ya presentes durante el ejercicio vigoroso. Se
debe practicar ejercicio solo con guia médica.

Hipolipemiantes Algunos de estos, por ejemplo, los inhibidores de la HMG-

CoA reductasa, pueden contribuir al dafio muscular durante
el ejercicio. Si después o durante el ejercicio aparece dolor

muscular intenso, consultar al médico.

Antidiabéticos Pueden alterar la glicemia durante el ejercicio. Se debe vigilar

la glicemia antes y después del ejercicio.

Acondicionamiento fisico para todos. Clinica Mayo, 2006.

* Fuerza muscular es la capacidad del misculo para generar tension y por tanto
para vencer una fuerza opuesta. Ejemplo: levantar un objeto pesado o moverlo.

* Resistencia muscular es la capacidad del musculo para mantener esfuerzos
repetidos durante un periodo de tiempo prolongado. Por ejemplo: levantar una
pesa 10 o mas veces.

Las actividades de fuerza y resistencia muscular se pueden practicar con el propio
peso (saltar a la suiza, subir escaleras o cuestas), con el peso de un companero, con
actividades como lanzar un balén, remar, realizar ejercicios de fuerza en un gimnasio,
sostener o empujar algo, transportar objetos.

Los ejercicios de fortalecimiento muscular no solo ayudan al mantenimiento de la
fuerza y de la masa muscular, también disminuyen el riesgo de padecer o mejorar la
osteoporosis. Son un factor importante para la funcién y armonia fisica en la vida diaria,
para hacer las cosas que se necesiten y que nos gusten. No se consideran muy efectivos
para descender la PA y pueden elevarla de manera transitoria cuando se practica
demasiado ejercicio, esto no excluye necesariamente el obtener beneficios, pueden
ser benéficos cuando se incorporan en programas completos de acondicionamiento
que incluya actividad aerdbica.
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74‘

Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos cuando se realicen ejercicios de
fortalecimiento muscular:

No hacer ejercicio de fuerza todos los dias. Con 2 o 3 dias por semana es
suficiente.

Realizar entre 1y 3 series utilizando diferentes musculos. Progresar lentamente,
si no se han realizado actividades de fuerza durante cierto tiempo, hay que
empezar con esfuerzos suaves para evitar lesiones, al principio no es necesario
realizar varias series para obtener resultados. Se puede realizar una sola serie de 8

a 12 para cada grupo muscular, luego de 2 semanas hacer 2 y en un mes avanzar
a3.

El peso apropiado debe ser el que permita realizar 12 repeticiones y sin terminar
exhausto.

En el momento en que se sube, se jala o se tire del peso (fase de contraccion) se
debe hacer contando hasta 3, sostener la posicién un segundo y luego mientras
se baja el peso (fase de relajacion) contar nuevamente hasta 3.

No contener la respiracion (maniobra de Valsalva) pues al hacerlo la PA puede
subirse e incrementar el peligro de lipotimias.

Inspirar durante el levantamiento (fase de contraccién muscular) y espirar cuando
se baja el peso (fase de relajacion).

Para realizar ejercicios de fuerza no son imprescindibles las pesas. El transporte
del propio peso corporal (subir gradas y cuestas, saltar suiza) o de otros objetos
no muy pesados entrena la fuerza suficientemente.

Un trabajo de fuerza con excesiva carga puede ser perjudicial. En el caso
de los nifios, considerar que su cuerpo esta en desarrollo y debe protegerse el
cartilago de crecimiento. Al principio, algunas personas se pueden dar cuenta
que solo puede realizar ejercicios para los brazos con 1 o 2 libras, es importante
respetar esto y no esforzarse demasiado. Se debe evitar incrementar el peso
mas alld de nuestras capacidades.

Si se tiene alguna duda, es recomendable el asesoramiento de un profesional
experto (profesional de la actividad fisica, médico, técnico deportivo).

Repeticiones: se refiere al nimero de veces en que se levanta el peso, se empuja o se
jala y series se refiere al nimero de veces en que realizamos las repeticiones. Ejemplo:
2 6 3 x 12, no es necesario realizar varias series para obtener resultados.

Una vez que se domina el programa inicial y las pesas se levantan 12 veces con facilidad
y se conserva la técnica y la buena forma, estamos listos para progresar. Un programa
progresivo permite aumentar de manera gradual la fuerza y el tamafo de los masculos.

Evitar el ejercicio si la PAS es > 180mmHg o si la PAD es > 110mmHg. Una vez
controlada se puede incorporar un programa de actividad fisica regular.
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iCuidado! No hacer ejercicios empujando un peso y
elevando los brazos por encima de los hombros, o en
decubito supino y por encima del pecho.

La flexibilidad es la capacidad que tienen las articulaciones de realizar movimientos
con la mayor amplitud posible. No genera movimiento, sino que lo posibilita.

Algunas actividades fisicas que mejoran la flexibilidad son: estirar suavemente
los diferentes musculos, practicando Tai Chi, yoga, bailar, jugar boliche o pasar la
aspiradora.

Cuando se practiquen actividades de flexibilidad hay que recordar:

Aumentar la amplitud de movimiento de forma progresiva. Se requiere
cierto tiempo para apreciar el progreso.

Realizar frecuentemente estas actividades, porque la flexibilidad se pierde
si no se realizan ejercicios. La flexibilidad ayuda a evitar lesiones y disminuye
con la edad.

En la infancia se es mas flexible que en la edad adulta, sin embargo, es
conveniente iniciar las actividades de flexibilidad en edades tempranas y
mantenerlas a lo largo de la vida.

Es importante incluirlas tanto al principio como al final de las sesiones de
actividad fisica.

Evitar las sensaciones dolorosas, realizar los estiramientos de forma lenta, sin
rebotes ni sacudidas.

La coordinacion motriz es la capacidad para utilizar los sentidos, especialmente la
vision y la audicién, junto con el movimiento y las diferentes partes del cuerpo, para
desarrollar movimientos con precisién y suavidad.

Las actividades de coordinacién incluyen:

El equilibrio corporal: la habilidad para mantener una determinada postura
oponiéndose a las fuerzas que pueden afectarla, especialmente a la gravedad
(Ej. caminar sobre una linea en el piso).

El ritmo (Ej. moverse al ritmo de la musica).

La percepcion del cuerpo en el espacio y la coordinacion espacial (Ej. aprender
a realizar una vuelta o aprender un paso de baile).

La coordinacién ojo-pie (Ej. golpear o conducir un baldn con el pie).
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- La coordinacion ojo-mano (Ej. golpear una bola con una raqueta, lanzar o
recibir una pelota con la mano).

Tener en cuenta que las actividades de coordinacion:

Evitan caidas y accidentes.

— Proporcionan una gran satisfaccion.

Son muy importantes para el desarrollo fisico y psiquico.

El aprendizaje de estas destrezas es un proceso distinto para cada persona.
Algunas personas requieren mas tiempo que otras.

Consideraciones complementarias

Tomar en cuenta la condicidn fisica de la persona al iniciar el ejercicio.

El riesgo de problemas traumatoldgicos y cardiovasculares.

La presencia de complicaciones relacionadas con otras enfermedades tales
como la diabetes.

— Informar sobre los sintomas y signos de alarma (Tabla 27).

A todas las personas que participen de un programa de ejercicio se les debe informar
sobre los sintomas por los que debe suspender el ejercicio y consultar con el médico.

Tabla 27. Sintomas y signos de alarma para suspender el ejercicio.

¢ Disnea intensa (Ej.: no se puede hablar o sostener una conversacion).

* Dolor, opresidon o molestia continua en el pecho, brazos, mandibula,
cuello, hombros o espalda.

* Fatiga extrema por mas de una hora después del ejercicio.
¢ Confusién mental o mareo.
* Frecuencia cardiaca muy rapida o muy lenta.

¢ Dolor articular o muscular preciso.

Cuando se presenta cualquiera de los siguientes sintomas o signos de alarma, se debe
detener cualquier actividad fisica. Si alguno de estos persiste o empeora, solicitar
atencion médica incluso si tiende a desaparecer.

Consultar al médico antes de reiniciar cualquier programa de actividad fisica.

Ser fisicamente activo en lo cotidiano (hacer el jardin, lavar el carro, hacer las tareas de
la casa, subir y bajar escaleras) es bueno, pero es importante desarrollar paralelamente
un programa de actividad fisica regular.
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A continuacion se encuentran un programa de caminata y otro para empezar a correr
y de fortalecimiento muscular.

Programa de caminata

Caminar puede ser la mejor actividad fisica, porque estéd al alcance de todas las
personas, lo Unico que se necesita son zapatos adecuados, un pantalén corto, una
camiseta de algoddn y una ruta. Hay que recordar que las actividades de intensidad
moderada disminuyen los riesgos de sufrir una lesién e incluso aumenta la adherencia
al ejercicio, acrecentando la probabilidad de continuar con el programa de por vida.

El siguiente es un programa para caminata. El programa incrementa progresivamente

la intensidad, la frecuencia y la duracién.

Tabla 28. Ejemplo de programa para caminata.

Etapas Calentamiento Caminata Enfriamiento Tiempo (min)
Inicio Semana1y2
Caminar despacio 5 Caminar modera-  Caminar despacio 5 25
min, realizar algu-  damente min y estirar suave-
nos estiramientos 15 min mente los muasculos
Semana 3,4y 5
Caminar despacio 5 Caminar modera-  Caminar despacio 5 28
min, realizar algu- | damente 18 min  min y estirar suave-
nos estiramientos mente
Caminar despacio 5 Caminar modera-  Caminar despacio 5 30
min y estirar damente 20 min min y estirar suave-
mente
Mejora  Semana 6a?9
Caminar despacio 5 Caminar vigorosa-  Caminar despacio 30
min y estirar mente 20 min 5 miny estirar
Semanas 10 ala 13
Caminar despacio 5 Caminar vigorosa-  Caminar despacio 35
min y estirar mente 25 min 5 miny estirar
Semanas 14 ala 18
Caminar despacio 5 Caminar vigorosa-  Caminar despacio 40
min y estirar mente 30 min 5 min y estirar
Semanas 19 a la 24
Caminar despacio 5 Caminar vigorosa-  Caminar despacio 45
min y estirar mente 35 min 5 miny estirar
Mante- | Semana 25 en adelante
nIMIeNto ¢, minar todos los dias de la semana y hasta 60 min
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Este programa puede adaptarse a muchos niveles de capacidad, una persona que
inicia puede beneficiarse realizando tan solo 10 min de caminata alrededor de la
cuadra donde vive y un caminante con experiencia puede enfocarse en empezar con
mayor intensidad e incorporar pequefios tramos de trote.

Las personas que desean reforzar su resistencia y construir tono muscular, pueden
caminar subiendo cuestas o en una zona montafosa, y no se recomienda utilizar
pesas en las manos o en los tobillos porque afadir estos pesos aumenta el esfuerzo,
produciéndose mucha tension en las piernas y en el organismo en general.

Tabla 29. Programa de carrera para principiantes (caminar y correr).

Etapas Dias por Calentamiento Carrera Enfriamiento Tlen:ipo
semana (min)
Inicio 3 Semana 1: Correr (5 min), Caminar y 29
Caminary caminar (2 min), estirar (5 min)

estirar (5 min) correr (5 min),
caminar (2 min),
correr (5 min).

4 Semana 2: Correr (5 min), Caminar y 30
Caminary caminar (3 min), estirar (4 min)
estirar (5 min) correr (3 min),

caminar (5 min),
correr (5 min).

Desarrollo 34 Semana 3: Correr (7 min), Caminar y 35
Caminary caminar (4 min), estirar (4 min)
estirar (4 min) correr (7 min),
caminar (4 min),
correr (5 min).

4 Semana 4: Correr (10 min), Caminar y 42
Caminary caminar (3 min), estirar (5 min)
estirar (5 min) correr (10 min),
caminar (4 min),
correr (5 min).

Mante- 4 Semana 5: Correr (10 min), Caminar y 45
nimiento Caminary caminar (2.5 min), estirar (5 min)
estirar (5 min) correr (10 min),
caminar (2.5 min),
correr (10 min).

La propuesta es avanzar en la semana de inicio y mantenimiento e ir incrementado
progresivamente la carga cada 2 dias.

Este programa no esta hecho para trotar mas de 4 dias por semana, porque se considera
que cuando la persona no se dedica a correr en competencias no es recomendable
correr mas de 4 dias a la semana. Se sugiere trotar o correr en dias alternos, puesto
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que es una actividad de alto impacto y dar tiempo para recuperarse. Es importante
trotar a paso comodo en los lapsos que corresponda al trote y caminar a prisa en el
tiempo que corresponda a caminar, no intentar incrementar la intensidad de un pronto
a otro puesto que aumenta el riesgo de lesiones y se disfruta menos la actividad, hay
que tratar de mantenerse en la zona de frecuencia cardicaridaaca elegida.

Programa de fortalecimiento para principiantes

Tabla 30. Programa de fortalecimiento para principiantes.

Progresion de ejercicio con pesas

Descanso | Frecuencia

Semana | Series Repeticiones (min) (dias)
1 1 8-12, velocidad lenta a moderada, para 2-3 2-3
diferentes grupos musculares
2 2 8-12, velocidad lenta a moderada, para 2-3 2-3
diferentes grupos musculares
3 3 8-12, velocidad lenta a moderada, para 2-3 2-3
diferentes grupos musculares

Agenda semanal de entrenamiento.
Mantener un registro de los avances puede motivar a continuar en el programa de ejercicio.

Hoja de registro para ser utilizada por las personas que realizan actividad fisica

Ejercicio aerdbico

Dia T.|po.d.e Pulsaciones Tiempo | Distancia Comentarios
ejercicio

Durante el 1 min después

En reposo L oo
P ejercicio de finalizar

Ejercicios de fortalecimiento

Dia Tipo de ejercicio Intensidad Series Repeticiones  Descanso Comentarios
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ANEXO 3. MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA HTA

Los siguientes grupos de medicamentos se utilizan en el tratamiento de las personas
con HTA:

A. DIURETICOS

Los diuréticos promueven la excrecion renal de agua y electrolitos. Pueden ser
utilizados solos o en combinacidn con otras drogas para el tratamiento de la HTA.

En la CCSS se encuentra incluidos dentro de la LOM los siguientes diuréticos:

¢ Hidroclorotiazida 25 mg - Tabletas ranuradas.
* Furosemida 40 mg - Tabletas.
¢ Furosemida 20 mg - Inyectable ampolla 2 mL.

¢ Espironolactona 100 mg - Tabletas ranuradas.

Los siguientes cuentan con indicacion oficial para el tratamiento de la HTA, al efecto se
informa la dosis y los efectos adversos sefalados con mas frecuencia.

MEDICAMENTO ‘ DOSIS DIARIA ‘ EFECTOS ADVERSOS

Hidroclorotiazida  12.5-50 mg VO  Frecuentes: Hipokalemia, hipotension,

en una dosis. fotosensibilidad.

Poco frecuentes: hipotension ortostética, anorexia,
gastritis.

Raros: pancreatitis, agranulocitosis, alopecia,
reacciones alérgicas cutaneas y sistémicas,
disfuncién hepética, hipercalcemia, hiperuricemia,
hiponatremia, anormalidades hematoldgicas.

Furosemida 20-80 mg VO | Frecuente: Hipotensién ortostatica, parestesias.
en una o dos Poco frecuentes: fotosensibilidad, diarrea, cefalea,
dosis. anorexia, hipokalemia, hiponatremia, disfuncion

eréctil, epigastralgia.

Raros: Vértigo, mareos, vision borrosa, reacciones
alérgicas cutaneas, hiperglicemia, hiperuricemia,
gota, alcalosis metabdlica, hipocalcemia,
hipomagnesemia, dolor abdominal, vémitos,
pancreatitis, poliuria, nefritis, debilidad, espasmos
musculares, deterioro auditivo, vasculitis, glucosuria,
trast. hematoldgicos.

Espironolactona  25-50mg VO  Frecuentes: hiperkalemia, hiponatremia.

en una dosis. Poco frecuentes: constipacion, gastritis, Ulcera
gastrica, fotosensibilidad, mareo, disfuncion eréctil,
ginecomastia, cefalea, fiebre por droga, fatiga.
Raros: Deshidratacion, acidosis metabdlica, nduseas,
vomitos, agranulocitosis, toxicidad hepatocelular,
anafilaxia, brotes cutdneos, eosinofilia, trast.
menstruales, sangrado posmenopausico, hirsutismo,
letargia, confusién mental, ataxia.
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B. INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

Son medicamentos seguros y eficaces en disminuir la PA. Han demostrado ser Utiles
para reducir la morbilidad y la mortalidad en ICC y en retardar la progresion de la
enfermedad renal en las personas con DM tipo 2, especialmente en presencia de
proteinuria. Son menos efectivos en personas de raza negra.

Dentro de la LOM se encuentra incluido el siguiente IECA, el cual presenta indicacion
oficial para el tratamiento de la HTA en sus dos presentaciones:

¢ Enalapril maleato 5 mg - Tabletas.

¢ Enalapril maleato 20 mg - Tabletas.

MEDICAMENTO ‘ DOSIS DIARIA ‘ EFECTOS ADVERSOS

Enalapril 2.5-40mg VO  Frecuentes: tos seca, cefalea, alteraciones del
en una o dos gusto.
dosis. Menos frecuentes: diarrea, hipotension, disnea,

artralgias, hiporexia, nauseas, rash, dolor
abdominal, disfunciéon eréctil, fatiga, ictericia,
parestesias, fiebre, hiperkalemia.

Raros o muy raros (todos severos): proteinuria o
deterioro renal (personas con insuficiencia renal,
enfermedad renovascular o ICC), agranulocitosis,
neutropenia, angioedema, pancreatitis,
anafilaxia, reacciones cutdneas (eritema
multiforme, necrolisis epidérmica toxica).

C. ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA I

El irbesartan es un antagonista de los receptores de la angiotensina Il, con actividad
antihipertensiva debida principalmente a un bloqueo selectivo de los receptores
AT1 y con la consiguiente reduccion del efecto presor de la angiotensina Il. A nivel
institucional este medicamento se encuentra indicado para el tratamiento de HTA en
personas que presentan una contraindicacién debidamente comprobada al uso del
enalapril.

Dentro de laLOM se encuentra incluida la siguiente presentacion de este medicamento:

¢ Irbesartan 150 mg - Tabletas.

MEDICAMENTO ‘ DOSIS DIARIA ‘ EFECTOS ADVERSOS

Irbesartan 150 - 300 mg Frecuentes: vértigo, hipotension ortostatica.
VO en una dosis. Poco frecuentes: ansiedad, diarrea, dispepsia,
alteraciones del gusto, fatiga, cefalea, mialgias,
tos seca.

Raros: hipotensidn, disfuncién renal,
angioedema, aumento de enzimas hepaticas,
ictericia, hiperkalemia.
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D. BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

Estos medicamentos inhiben la entrada del calcio a la célula a través de algunas éreas
de la membrana celular conocidas como “canales lentos”. Al reducir la concentracién
de calcio a nivel de las células cardiacas y del musculo liso vascular, producen
dilatacion de las arterias coronarias, periféricas y arteriolas. Ademas, el verapamilo (no
dihidropiridina) puede reducir el ritmo cardiaco, la contractilidad miocérdica (efecto
inotropico negativo) y la conduccién del nodo AV. Han demostrado beneficio en la
prevencion del AVC en el adulto mayor con HTA sistélica. Se recomiendan también en
personas de raza negra.

Dentro de la LOM se encuentra incluidos los siguientes bloqueadores de los canales
de calcio:

* Amlodipina 5 mg - Tabletas o capsulas.
¢ Verapamilo clorhidrato 5 mg - Solucién inyectable.

* Verapamilo clorhidrato 80 mg - Tabletas recubiertas.

Los siguientes bloqueadores de los canales de calcio cuentan con indicacién oficial
para el tratamiento de la HTA:

MEDICAMENTO | DOSIS DIARIA | EFECTOS ADVERSOS

Amlodipino 2.5-10mg VO  Frecuentes: Edema periférico, mareos, cefalea.
en una dosis. Menos frecuentes: hipotension, nuseas,
cansancio, palpitaciones, erupciones cutaneas
(incluido eritema multiforme), fiebre, alteraciones
de la funcién hepética, colestasis, hiperplasia
gingival, mialgias, temblor, disfuncién eréctil, ICC.
Raros: “Flushing”, taquicardia, bradicardia,
arritmias, incremento paraddjico del dolor
toracico, depresion, hiperplasia gingival.

Verapamilo 80 -320 mg VO  Frecuentes: Rash, estrefiimiento,
en dos dosis. Efectos cardiacos: Bradicardia, bloqueo
atrioventricular, agravacion de la ICC y asistolia
transitoria.

Menos frecuentes: hipotension, hipotension
ortostatica, mareo, cefalea, nduseas, fatiga,
bochornos, disnea, disfuncién eréctil y edema
periférico.

Raros: Ieucopenia, trombocitopenia, anemia
hemolitica, ginecomastia, hiperplasia gingival,
incremento paraddjico del dolor toréacico,
sindrome Stevens-Johnson y galactorrea.
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E. BETA-BLOQUEADORES

Son antagonistas competitivos de los receptores p-adrenérgicos. No se recomienda
utilizarlos en personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o con
enfermedad vascular periférica, pero en caso necesario se debe utilizar atenolol a
dosis bajas (25 mg por dia). Tienden a ser menos efectivos en personas de raza negra.

Dentro de la LOM se encuentra incluidos los siguientes B-bloqueadores:

Atenolol 50 mg - Tabletas ranuradas

Propranolol clorhidrato Tmg/mL - Solucién inyectable ampolla 1 mL.

Propranolol clorhidrato 10 mg - Tabletas recubiertas.

Propranolol clorhidrato 40 mg - Tabletas recubiertas.

Los siguientes B-bloqueadores cuentan con indicacién oficial para el tratamiento de la HTA:

MEDICAMENTO | DOSIS DIARIA | EFECTOS ADVERSOS

Atenolol 25-100 mg VO  Frecuente: Bradicardia sintomética, debilidad y
en una dosis. fatiga, disfuncion eréctil, dificultad para dormir.
Menos frecuentes: hipotension,
broncoespasmo, ICC, bloqueos, depresidn,
fendmeno de Raynaud, mareos, alucinaciones,
nauseas, vomitos, estrefiimiento, gastritis,
diarrea, constipacion, erupciones cutaneas,
prurito, alopecia.

Raros: hipotensidn ortostatica, reacciones
alérgicas severas, leucopenia, trombocitopenia,
reacciones psoriasiformes, hepatotoxicidad,
mialgias, artralgias, parestesias.

Propranolol 40 - 160 mg VO | Igual que Atenolol.

en dos dosis. El riesgo de broncoespasmo y disminucion de
circulacion periférica es mayor que con el atenolol.

La retirada brusca de un bloqueador beta puede exacerbar la angina y provocar
muerte subita.

F. AGENTES DE ACCION CENTRAL

La metildopa es un agente de accion central que estimula los receptores a-adrenérgicos,
lo que produce reduccion del tono simpatico y un descenso de la PA. Esta muy bien
documentado su uso en el embarazo, donde continGa siendo el medicamento de
eleccion. Sin embargo, su perfil de efectos secundarios es menos favorable que el
de las otras clases de medicamentos antihipertensivos principales. Puede provocar
sedacion y, en el adulto mayor, es frecuente la depresion, por lo que se prefiere evitar
en este grupo de personas.
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Dentro de laLOM se encuentra incluida la siguiente presentacion de este medicamento,
con indicacion oficial para el tratamiento de la HTA:

* Metildopa 250 mg - Tabletas recubiertas.

MEDICAMENTO | DOSIS DIARIA | EFECTOS ADVERSOS

Metildopa 500-2000 mg  Frecuentes: somnolencia, hipotension
en dos a cuatro | ortostética, nduseas, cefalea, fatiga, debilidad,
dosis. pérdida de libido e impotencia, diarrea,

estrefiimiento, xerostomia, neuropatia y
trastornos del suefo.

Menos frecuentes: Edema periférico, retencion
hidrica, insuficiencia cardiaca, bradicardia,
puede agravar la angina de pecho, pancreatitis,
colestasis, ginecomastia.

Raros: fiebre, nicturia, fibrosis retroperitoneal.
Trastornos de hipersensiblidad, necrolisis
epidérmica toxica. Cambios en estado mental
(depresidn, psicosis leves ansiedad y pesadillas).

G. VASODILATADORES DIRECTOS

La hidralazina actla principalmente en las arteriolas. Reduce la PA y la resistencia
periférica, sin embargo produce retencién de liquidos. Otros efectos adversos como la
taquicardia y el incremento del gasto cardiaco ocurren principalmente como respuesta
refleja a la reduccion de las resistencias periféricas. La hidralazina tiende a incrementar
el flujo sanguineo renal y cerebral y, su efecto sobre la PAD es mas marcado que sobre
la PAS.

Dentro de la LOM se encuentra incluidas las siguientes presentaciones de este
medicamento, ambas con indicacién oficial para el tratamiento de la HTA:

¢ Hidralazina Clorhidrato 50 mg - Tabletas.

¢ Hidralazina Clorhidrato 20 mg - Solucién inyectable o polvo liofilizado.
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MEDICAMENTO ‘ DOSIS DIARIA ‘ EFECTOS ADVERSOS

Hidralazina 25-100mgen  Frecuentes: taquicardia, palpitaciones, dolor
dos dosis. toracico, cefalea intensa, anorexia, nauseas,
vémitos y diarrea.

Menos frecuentes: bochornos, congestién
nasal, hipotensidn, hipotension postural,
retencién de liquidos, aumento de peso,
conjuntivitis, lagrimeo, constipacién, temblor,
calambres musculares, neuritis periférica, disnea,
sindrome tipo Lupus Eritematoso Sistémico
(incluyendo glomerulonefritis).

Raros: Vasculitis, reaccion alérgica (“rash” o
prurito). Puede ademas disminuir la piridoxina
corporal, lo que puede provocar neuropatia
periférica y ocasionalmente hepatotoxicidad,
anemia hemolitica, depresion, ansiedad,
glomerulonefritis, fleo paralitico.

H. NITROPRUSIATO DE SODIO

Es un antihipertensivo de accion corta, con una duracion de accién de 1 a 10 min.
Produce una vasodilatacion periférica y reduce las resistencias periféricas mediante
una accion directa, tanto en las venas como en las arteriolas. Sus efectos aparecen al
cabo de pocos segundos de una infusion IV. Esta indicado para la reduccion inmediata
de la PA en personas con emergencia hipertensiva.

Dentro de laLOM se encuentra incluida la siguiente presentacion de este medicamento:

¢ Nitroprusiato de sodio dihidrato 50 mg - Polvo para inyeccién, ampolla de 5 mL
o solucién inyectable frasco-ampolla de 2 mL.

MEDICAMENTO | DOSIS DIARIA | EFECTOS ADVERSOS

Nitroprusiato de 0.25-10 pg/kg/ | Relacionados con caida rapida de la PA:
sodio min [V Dolor abdominal, mareo, cefalea, sudoracion
Utilizar la dosis ' excesiva, ansiedad, taquicardia.

maxima por 10 Relacionados con toxicidad por tiocianato:
min unicamente. Ataxia, vision borrosa, delirio, mareo, cefalea,
pérdida de consciencia, nduseas, vomitos,
dificultad respiratoria, tinitus.

Relacionados con toxicidad por cianuro:
Coma, disminucion de intensidad de ruidos
cardiacos, hipotension, pulsos imperceptibles,
acidosis metabdlica, coloracion rosada, midriasis.
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Tabla 31. Efectos adversos de los antihipertensivos incluidos en la LOM.
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Angina ° ° ° ° (X)) (XX}
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Disfuncion eréctil e | o0 oo o0 oo eee oo
Edema periférico eee oo oo oo
Fendémeno de Raynaud oo
Hipotensi()n XX X ° X X X X
Hipotension ortostatica oo oo ooe e o eee o
Insuficiencia cardiaca oo oo | oo | oo
Palpitaciones oo oo
Taquicardia . oo
Broncoespasmo oo
Disnea ) oo oo
Tos seca cee oo
Colestasis oo oo
Constipacién oo eee oo ooe oo
Dlarrea [ X ] [ X ] [ X ] [ ] [ X ] o000 o000
Disfuncién hepética o o . oo o o oo
Gastritis e | o0 oo oo .o
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Flushing . oo
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ANEXO 4. GUIA DE ALIMENTACION COMO TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO PARA LA HTA

La evidencia cientifica demuestra que la PA puede ser reducida por medio de una
alimentacion caracterizada por el incremento de nutrientes como minerales (potasio,
calcio y magnesio), proteinas y fibra dietética. En este sentido, el ensayo clinico que
evalu6 la dieta DASH (“Dietary Approaches to Stop Hypertension”) demostré el
efecto que tiene este tipo de alimentacion sobre la reduccién de las cifras de la PA
en personas hipertensas. La dieta se caracteriza por la inclusion de frutas, vegetales,
productos lacteos bajos en grasa saturada, pollo, pescado, frijoles y otras leguminosas
y aceites saludables; y la disminucidn de carnes y bebidas azucaradas, dulces y azicar
de mesa.

La composicion nutricional de la dieta DASH tiene un 27% de energia proveniente de
grasas, 55% proveniente de carbohidratos y 18% de proteinas; 6% de grasa saturada,
2300 mg de sodio, 4700 mg de potasio, 1250 mg de calcio, 500 mg de magnesio,
150 mg de colesterol y 30 g de fibra dietética.

Con base en las recomendaciones de la dieta DASH se desarroll6 la presente guia de
alimentos, a fin de que pueda ser adoptada por la poblacion costarricense, considerando
sus habitos alimentarios. También se ajust6é a los lineamientos establecidos para la
promocién de una alimentacion saludable y a las recomendaciones dietéticas para el
tratamiento de otras patologias comunes en las personas hipertensas. Los grupos de
alimentos se establecieron tomando como base las Guias Alimentarias para Costa Rica.

El seguimiento de este plan de alimentacion tiene muchos beneficios para la salud
cardiovascular, esto incluye la reduccion en la PA, del colesterol LDL y ademas se ha
demostrado que personas que siguen este plan de alimentacion junto con un programa
de actividad fisica estructurado reducen el exceso de peso corporal.

Dentro de las recomendaciones dietéticas también esta la reduccion del consumo
de alcohol.
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Tabla 32. Alimentos que deben consumirse diariamente.

. = Aporte de
Grupo Porciones | Tamaiio de . P
Alimentos | Diarias* porcion Allmentos Autrientes ala
dieta DASH
Frutas frescas 4 2 - 3tazas  Preferir: banano, naranja, pa- Potasio
de frutas | paya, mango. Magnesio
Puede consumir otras que es- Fibra
tén en cosecha.
Vegetales 5 2 tazas Preferir: espinacas, zanahorias, Potasio
vegetales | tomate, repollo, vainicas, ayote Magnesio
crudos sazon, brocoli, hojas verdes Fibra
+ (mostaza, quelites, acelga)
1% taza  Otros: chayote, ayote, coliflor,
vegetales | zapallo, pepino, remolacha,
cocidos | culantro, chile dulce.
Leguminosas 2 1 taza frijol | Opciones: frijoles negros, rojos, Energia
cocido blancos, garbanzos, lentejas, Magnesio
cubaces. Proteina
Fibra
Cereales 3 Y2 taza Arroz, papas, yuca, platano, Energia
y Verduras cocida  camote o tiquisque o Aiampi. Fibra
Harinosas 2 Dos tortillas pequefias, cuatro “dedos” de
baguete, una rodaja pan cuadrado.
Alimentos 1% 1% taza | Leche 2% grasa o yogurt Calcio
de origen descremado Proteina
animal
1% 1% tajada Queso tierno con poca sal
(45 g)
3 90g 63 | Media pechuga o un muslo de Proteina
onzas pollo sin piel o una porcién de Magnesio
pescado (similar al tamafio de
la palma de la mano).
Grasas 3 cucharadi- | Aceite para cocinar de soya, Energia
tas maiz, oliva, girasol o canola.

*Célculo basado en una dieta de 1800 Kcals .Este célculo es una guia general, debe ser adaptado a las necesidades

diarias de cada persona.

En caso de requerirse la individualizacion de este plan por recomendaciones médicas,
es aconsejable la referencia al profesional en nutricion segin nivel de atencidn
en salud institucional, utilizando como criterio base el Sistema de Referencias y

Contrarreferencias vigente.

La dieta DASH es congruente con las recomendaciones para la alimentacién de las
personas con Diabetes Mellitus y dislipidemia.
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Tabla 33. Tiempos de comida y ejemplos de mend.

Tiempos de Comida | EJEMPLO DE MENU

DESAYUNO 1 taza de gallo pinto

1 tortilla pequefia

1 tajada queso blanco tierno

1 taza café o té con leche (con edulcorante)

MERIENDA MANANA 1 - 2 tazas de frutas

ALMUERZO 1 taza de arroz

Y2 taza de frijoles

1 taza de picadillo de vainica con zanahoria y carne molida
1 taza de ensalada repollo con tomate

Agua

MERIENDA TARDE 1 tortilla pequefa con queso blanco tierno
1 banano criollo
1 taza de café o té con leche (con edulcorante)

CENA SOPA DE POLLO:

1 porcién de pollo sin piel

1 taza de verduras harinosas (papa, platano, camote, yuca)
1 taza de vegetales (chayote, zapallo, ayote tierno)

Caldo de pollo libre

Agua

NOTAS:
¢ Utilizar solamente 3 cucharaditas de aceite para cocinar los alimentos del dia.

¢ Se pueden utilizar de forma libre limén y vinagre, y en las preparaciones, condimentos
naturales como culantro, apio, chile dulce, cebolla, ajo, tomillo, orégano, entre otros.

RECOMENDACIONES ADICIONALES

* Para iniciar utilice solamente una cucharadita de sal al dia, para cocinar sus
alimentos y gradualmente reduzca la cantidad a media cucharadita por dia, para
lograr mayores beneficios.

* Los alimentos en su forma natural contienen pequefas cantidades de sodio,
durante su procesamiento se va agregando mayor cantidad de sodio, por tanto
prefiera consumirlos en su forma natural.

* Debe evitarse alimentos con alto contenido de sal (sodio), como sopas
deshidratadas, embutidos, frijoles enlatados y quesos procesados. Se recomienda
leer las etiquetas de los productos y revisar la cantidad de sal que contienen.

— Alimentos con bajo contenido de sodio significa que contienen menos de
140mg de éste.

* No adicionar sal a los alimentos ya preparados (p. e]. ensaladas, jugos y frutas).

o Evitar alimentos que tengan “sal visible”, tales como papas fritas o patacones.
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¢ Evite freir sus alimentos, el exceso de grasa favorece la ganancia de peso y con
la consecuente elevacion de la PA.

* En personas con nefropatia hipertensiva o diabética se debe restringir la ingesta
proteica a 0.8 g/kg de peso corporal (aproximadamente 10% de la ingesta total
de calorias).

* Consultar con el médico(a) antes de utilizar un sustituto de la sal a base de
potasio.

Tabla 34. Clasificacion del estado nutricional en adultos.

Clasificacién indice de masa corporal (kg/m?)
Bajo peso <185
NORMAL 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad grado 1 30.0-34.9
Obesidad grado 2 35.0-39.9
Obesidad grado 3 >40.0

Fuente: WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic. 1998.
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ANEXO 5. MEDICION DE LA CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

1. Tomar la medida sin zapatos, sin camisa o con el area abdominal descubierta.
2. Marcar un punto intermedio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca.

3. Colocar la cinta métrica a nivel del punto intermedio, alrededor de la cintura
en espiracion.

4. Registrar la medida obtenida.
5. Educar a la persona de acuerdo a su medida y riesgo cardiovascular.

¢ Mediciones en mujeres > 80 cm y en hombres > 90 cm se asocian a un
aumento del riesgo cardiovascular.
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PESO (kg)

ANEXO 6. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

160
155
150
145
140
135
130
125
120
115
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30

GRAFICA

ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS
HOMBRES Y MUJERES (19 A 65 ANOS)**

Establecimiento:

Nombre:

No. Expediente:

160

4004 155

150

145

140

Obesidad 3
135

35.04
130

125
120

3009 115

110

105

Obesidad 2
100

2501 95

90

Obesidad 1
85

80
Sobrepeso 75

18.5% 70

65

N llll(:lI 60

55

50

45

40

Delgado
35

140 145

*  Valores de IMC

150

155

160

30
165 170 175 180 185 190 195

TALLA (cm)

** Clasificacion adaptada por el Ministerio de Salud de OMS, 2000
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94

REGISTRO DE DATOS

PARA EL CALCULO DEL ESTADO NUTRICIONAL
ADULTOS HOMBRES Y MUJERES

Fecha

Talla (cm)

Peso (kg)

IMC

Fecha

Talla (cm)

Peso (kg)

IMC

IMC = indice de Masa Corporal = Peso (kg) / Talla (m)2
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ANEXO 7. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

La HTA durante el embarazo continla siendo una causa importante de morbi-
mortalidad fetal, neonatal y maternal, complicando hasta el 12% de los embarazos en
paises desarrollados.

El diagndstico de un desorden hipertensivo en la persona embarazada depende, en
parte, de la edad gestacional en el momento del diagnéstico.

El papel del médico general del primer nivel de atencion con respecto a esta patologia
se concentra en las siguientes areas fundamentales:

Consejo a hipertensas en edad reproductiva (pre-gestacional).
Deteccion temprana de factores de riesgo para desarrollo de HTA.

Diagndstico provisional y referencia a segundo o tercer nivel (segin corresponda)
para su posterior manejo.

Monitoreo del control de la mujer en el sequndo o tercer nivel.

Toda mujer en la que se detecte los siguientes factores debe ser referida para consejeria
en un segundo o tercer nivel:

HTA en embarazos anteriores.
Presencia de factores de riesgo:

— Nuliparidad asociada con edad mayor de 35 afos o pérdidas gestacionales a
repeticion (2 o mas).

~ Embarazos multiples.
Patologias de fondo:
— Diabetes Mellitus.

— Trastornos inmunoldgicos (por ejemplo: lupus eritematoso sistémico, artiritis
reumatoidea, sindrome antifosfolipido, sindromes trombofilicos).

~ Nefropatias.
~ Obesidad mérbida (IMC >40 kg/m?).

Sindrome metabdlico.

Hipertension arterial crénica.

Endocrinopatias (por ejemplo: trastornos tiroideos).

— Enfermedades hematoldgicas (por ejemplo: drepanocitosis, purpuras,
anemias severas).
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Ocurre sin desarrollo significativo de proteinuria y se presenta después de la semana
20 de gestacion (antes en presencia de gestacion mdltiple o enfermedad gestacional
del trofoblasto), o durante el parto, o en el puerperio, generalmente dentro de las
primeras 48 horas.

Proteinuria mayor de 300 mg en 24 horas, que no se acompana de HTA y que se
presenta posterior a la semana 20 de gestacion, o intraparto o en el posparto. Puede
ser postural, deberse a piuria, enfermedad renal crénica no diagnosticada, enfermedad
renal aguda o preceder un cuadro de hipertension proteinurica gestacional.

Se desarrollan ambos signos descritos previamente en forma concomitante
correspondiendo al cuadro conocido como Preeclampsia y puede ser de grado leve-
moderado o severo.

— Anteparto
— Intraparto

— Posparto

Implica la aparicion de crisis convulsivas tonico—clonicas generalizadas, no causadas por
epilepsia u otros trastornos neurolégicos, en una mujer embarazada con hipertension.

Elevacion de la PA diagnosticada antes de la semana 20 de embarazo, o en cualquier
etapa del embarazo si se conocia previamente hipertensa, después de la semana 6 del
puerperio, o en cualquier momento posterior del intervalo intergenésico.

Presencia de proteinuria diagnosticada antes de la semana 20 de gestacion, o cuando
coexiste una enfermedad renal crénica conocida antes del embarazo, o cuando persiste
a los 42 dias del puerperio. Puede asociarse o no a HTA.
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Aparicién de proteinuria sobre un proceso hipertensivo crénico no proteinurico
durante el embarazo y que desaparece después del parto. En caso necesario, también
se acepta el diagnostico si la biopsia renal muestra endoteliosis capilar glomerular.
Coexistiendo con modificaciones en la severidad de la HTA y pueden acompanarse
de alteraciones en el fondo de ojo, como exudados, edema o hemorragias retinianas.

Hallazgo de hipertension y/o proteinuria antes de la semana 20 de gestacion, en las
que no exista informacién clinica suficiente para clasificarlas en uno de los grupos
anteriores.

Ademas del control prenatal, segun las normas establecidas, se procedera con los
siguientes puntos:

¢ Realizar la toma de PA en forma correcta (Tabla 2 y anexo 1).

* Nivel de la PAS mayor o igual a 140 mmHg y/o de la PAD mayor o igual a 90
mmHg, en dos o mas mediciones consecutivas, con un intervalo de 4 horas o
mas.

* Examen general de orina con técnica aséptica, medida en dos muestras simples
con un intervalo de 4 horas 0 mas, con presencia de proteinuria 1+ o mas.

* Hemoglobina, hematocrito y plaquetas.

Una vez sospechado el diagnéstico, el médico general debe referir a la mujer para
ser valorada por un especialista en Gineco-Obstetricia.

No se debe iniciar tratamiento antihipertensivo.

No suspender el tratamiento antihipertensivo en aquellas mujeres con HTA crénica.
Si la mujer toma enalapril (u otro IECA) o irbesartan (u otro ARA Il) debe cambiarse
por a-metildopa hasta su valoracion por el especialista.
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Realizar la toma de PA en forma correcta (Tabla 2 y anexo 1).

Nivel de la PAS mayor o igual a 140 mmHg y/o de la PAD mayor o igual a 90
mmHg, en dos 0 mas mediciones consecutivas, con un intervalo de 4 horas o mas.

Proteinuria:
~ Examen general de orina:

* Proteinuria 1 +, medida en dos muestras simples obtenidas con técnica
aséptica, con un intervalo de 4 horas o mas.

— Orina de 24 horas:
e Aclaramiento de creatinina.
e Albuminuria = 300 mg/24 horas.
Estudios adicionales para estratificacion de riesgo en mujer hospitalizada:

Hemograma completo y plaquetas y frotis de sangre periférica.

Pruebas de funcién renal: nitrégeno ureico y creatinina, aclaramiento de creatinina.
— Acido urico.
— Pruebas hepaticas.
e Bilirrubinas.
e DHL.
¢ Transaminasas.
— Pruebas de coagulacién.
* Tiempo de protrombina.
* Tiempo de tromboplastina parcial.
e Fibrindgeno.

* Productos de degradaciéon de la fibrina.

Ultrasonido obstétrico:
— Antropometria.

- Morfologia.

— Perfil biofisico fetal.

— Flujometria doppler (segin criterio médico).
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Pruebas cardiotocograficas:
— Prueba sin estrés.

- Prueba de tolerancia a las contracciones o a la oxitocina.

D. MANEJO y TRATAMIENTO

1.

PREECLAMPSIA LEVE

a) Criterios diagnésticos:

PAS 140-159 mmHg.
PAD 90-109 mmHg.

Presencia de edema en cara y/o manos, asociado con un aumento de peso de
por lo menos 2 kg/mes.

Proteinuria de 0.3-5 g/24 h.
Conteo plaquetario normal.
Ausencia de signos neurohipertensivos.

Pruebas de bienestar fetal normales.

b) Manejo

Flujograma 3. Preeclampsia leve

( Determinar edad gestacional '

No antihipertensivos No antihipertensivos
Manejo expectante Manejo expectante

Glucocorticoides

PARTO Continuar hasta 37 Manejar como
semanas o mas severa
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Indicaciones en caso de internamiento:

Medidas generales:

— Dieta corriente.

~ Reposo relativo.

— Control de PA cada 4 horas.

Examenes de laboratorio.

Vigilancia del bienestar fetal.

— Autocontrol de movimientos fetales

~ Monitoreo fetal.

~ Valoracién del perfil biofisico fetal y flujometria doppler.
NO ADMINISTRAR DIURETICOS, SEDANTES O ANTIHIPERTENSIVOS.
Induccion de maduracion pulmonar:

~ Betametasona 12mg IM c/24 horas, 2 dosis (ciclo Gnico).

~ Dexametasona 6 mg IM ¢/12 horas, 4 dosis (ciclo Unico).

En caso de mantenerse estable por 48 horas, puede ser egresada y darse
seguimiento ambulatorio en Control Prenatal y/o Perinatologia (1 6 2 veces
por semana).

Rehospitalizar si hay criterios de severidad.

Via de parto de acuerdo a condiciones cervicales, pelvis materna y estado
del feto.

Se debe manejar SIEMPRE en un hospital que cuente con Unidad de Cuidados
Intensivos para adultos y neonatal.

En caso de embarazo < 28 semanas, se maneja en Hospital de tercer nivel.

Los siguientes son criterios de severidad:

PAS = 160 mmHg.

PAD = 110 mmHg.

Edema generalizado (anasarca) o eventualmente edema agudo de pulmén.
Proteinuria > de 5g/24 horas (o 4 + en examen general de orina).

Oliguria.
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Trastornos visuales o deterioro neurolégico progresivo.

Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho severo y persistente.
Cianosis o disnea progresiva.

Sindrome de HELLP.

Restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios, alteracion de las
pruebas de bienestar fetal o flujometria con ausencia de diéstole o flujo reverso
en arteria umbilical y/o ductus venoso.

b) Manejo

Flujograma 4. Preeclampsia severa

Determinar edad gestacional

24-34 semanas < 24 0 >34 semanas

Factores maternos

Factores fetales

HTA no controlable

Encefalopatia hipertensiva

Crisis convulsivas

Edema agudo de pulmén

Sindrome de HELLP

Insuficiencia renal aguda

Trombocitopenia

Oliguria o anuria

Coagulopatia de consumo

Alteracién de pruebas de funcion hepética

Sospecha de compromiso de la unidad fetoplacentaria.
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Restriccion del crecimiento intrauterino

Flujo diastélico ausente o inverso

Glucocorticoides (induccién
de maduracién pulmonar)

Sulfato de Magnesio

Manei tant o .
anejo expectante Antihipertensivos

Interrupcién inmediata
del embarazo
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Aquellas mujeres con embarazos con preeclampsia severa alejada del término (menor
de 34 semanas) deberan ser manejadas en un hospital que cuente con una Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal y de Adultos.

El manejo expectante tiene como objetivo lograr la estimulacion de la madurez
pulmonar fetal, bajo vigilancia materno—fetal estricta, e incluye:

* Medidas generales:
- Reposo absoluto.
~ Via endovenosa.
~ Signos vitales maternos cada hora.
- Autocontrol de movimientos fetales.

— Control de reflejos osteotendinosos, estado de conciencia o presencia de
epigastralgia.

~ Diuresis por hora con sonda Foley fija.
~ Exdmenes de laboratorio diarios.
¢ Vigilancia del bienestar fetal:
~ Monitoreo fetal diario.
— Ultrasonido obstétrico 2 veces por semana.
* Medicamentos:
— Glucocorticoides:
e Dexametasona 6 mg IM ¢/ 12 horas, 4 dosis (ciclo Unico) o
e Betametasona 12 mg IM ¢/24 horas, 2 dosis (ciclo Unico).
— Antihipertensivos:

e Hidralazina 5 mg en bolo IV (amp. 20 mg/mL), control de PA cada 5 min,
repetir ¢/20 min hasta PAD 90-100 mmHg.

e Alfa metildopa 250-500 mg ¢/8 horas VO (dosis maxima 3 g/dia).
— Prevencién de convulsiones:

e Sulfato de magnesio: Dosis de carga: 4 g diluidos en 100 mL de SG 5%
pasar a 1 g/min (amp. 2 g/10 mL IV). Dosis de mantenimiento 1g/h IV en
bomba de infusion.

¢ Sintomas o signos prodrémicos:

— Cefalea severa y persistente.
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~ Anomalias visuales: fosfenos, fotofobia y vision borrosa.
— Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho.

— Nausea y vomitos.

~ Hiperreflexia.

— Asintomatica en 20%.

Presencia de convulsiones y/o coma en un estado hipertensivo del embarazo en
ausencia de antecedentes de epilepsia o trastorno neuroldgico previo.

Medidas basicas:

— Administrar oxigeno.
~ Via aérea permeable.
— Via endovenosa o catéter central.

- Sonda Foley fija.

Monitorizar actividad cardiaca fetal posterior a las convulsiones.

Anticonvulsivantes:

~ Sulfato de Magnesio (ampolla 2 g/10 mL)
e Dosis de carga: 4 g diluidos en 100 mL de SG 5% pasar a 1 g/min IV.

* Dosis de mantenimiento 1 g/h IV en bomba de infusion hasta 24 horas
posparto.

e Monitorizar reflejos osteotendinosos.
e Niveles terapéuticos de 4 a 7 mEq/L.
e Antidoto: Gluconato de calcio al 20% 1g IV lento (10-20 min).
~ Difenilhidantoina: (ampolla 250 mg/5 mL, capsulas 100 mg)
e Dosis de carga: 750-1000 mg en SF 250 mL IV en 30 min.
* Mantenimiento 100-125 mg IV 6 VO ¢/8 h.
¢ Antihipertensivo:
- Hidralazina: (ampollas 20 mg/1 mL)
* 5 mg en bolo IV, control de PA ¢/ 5 min.
* Repetir ¢/20 min hasta PAD 90-100 mmHg.

* Interrupcion del embarazo independientemente de la edad gestacional y la
madurez pulmonar por la via mas rapida.

* Valorar TAC de cerebro segtn la condiciéon neurolégica materna.
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HTA diagnosticada antes de la semana 20 de embarazo (excepto en gestacion
multiple o enfermedad gestacional del trofoblasto).

HTA previo al embarazo.

HTA después de la semana 6 del puerperio, o en cualquier momento posterior
del intervalo intergenésico.

Una vez establecido el diagnéstico, el médico general debe referir a la mujer a un

segundo o tercer nivel.

No suspender el tratamiento antihipertensivo. Si la mujer toma enalapril (u otro
IECA) o irbesartdan (u otro ARA Il) debe cambiarse por a-metildopa hasta su

valoracion por el especialista.

104 ‘

Control Prenatal en Alto Riesgo Obstétrico.

Examenes complementarios: electrocardiograma, fondo de ojo, pruebas de
funcién renal.

De existir cardiopatia, nefropatia o vasculopatia periférica manejo en conjunto
con los especialistas respectivos.

Ultrasonido de base y control de crecimiento.

Estudios de bienestar fetal a partir de semana 32.

Modificacién de esquema terapéutico antihipertensivo segln cifras de PA:
Alfa metildopa: (droga de eleccidn).

Dosis 250-1000 mg ¢/8 VO horas, maximo 3 g por dia VO.

— En caso de no obtener control adecuado, puede utilizarse amlodipina.

Los diuréticos son controversiales, en general no utilizarlos en caso de
vasculopatia hipertensiva, preeclampsia sobreagregada o alteracion en
perfusién Gtero-placentaria.

~ NO deben utilizarse los IECA (Enalapril) o ARAII (Irbesartan) ya que se asocian
a restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios, insuficiencia renal
neonatal y muerte neonatal.

Observar aparicion de preeclampsia sobreagregada y manejar de acuerdo al
protocolo de preeclampsia segun severidad.



Guias para la Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

E. MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS Y SU RIESGO DURANTE EL

EMBARAZO Y LA LACTANCIA
MEDICAMENTO ‘ RIESGO EN EMBARAZO
Amlodipino C No hay datos en humanos. Datos

en animales sugieren riesgo
moderado.

RIESGO EN LACTANCIA

No hay datos en humanos.
Probablemente compatible.

Atenolol D Datos en humanos sugieren riesgo  Datos en humanos son

en el Il 'y lll trimestre. limitados. Potencialmente téxico.
Se recomienda monitorizar
lactantes por bradicardia.

Enalapril C Datos en humanos sugieren riesgo = Datos en humanos son limitados
en el Il'y lll trimestre. Probablemente compatible.

Efectos posibles se consideran
insignificantes.

Espironolactona ~ C  Datos en humanos son limitados. | Datos en humanos son limitados
Datos en animales sugieren Probablemente compatible.
riesgo.

Furosemida C Datos en humanos sugieren riesgo | No se han reportados efectos
bajo. adversos en lactantes.

Probablemente compatible.

Hidralazina C Datos en humanos sugieren riesgo | No se han reportados efectos

en el Il trimestre. adversos en lactantes.
Probablemente compatible.

Hidroclorotiazida B  No se han realizado estudiosen  Compatible. Sin embargo se ha
humanos de forma controlada. empleado como supresor de la
Estudios animales no muestran lactacion (evitar sobre todo en el
efectos adversos en fetos. primer mes de lactancia).

Irbesartan C Datos en humanos sugieren riesgo  Debido a potenciales efectos
elevado en el Il y Il trimestre. adversos en lactantes no debe

ser empleado en lactancia.

Metildopa B No se ha asociado el uso con Datos en humanos son limitados.
defectos congénitos. Probablemente compatible.

Nitroprusiato de =~ C | Datos en humanos y animales No hay datos en humanos.

sodio sugieren riesgo, dado Potencialmente téxico.
principalmente por acimulo de
cianuros en el feto.

Propranolol C Datos en humanos sugieren riesgo = Datos en humanos son limitados
en el Il 'y lll trimestre. Potencialmente téxico. Se

recomienda monitorizar lactantes
por bradicardia.

Verapamilo C  No se ha demostrado riesgo Datos en humanos son

asociado de malformaciones.
Precaucion con el uso de bolos
IV, asociado a hipotensién con
disminucion del flujo sanguineo al
Utero y consecuente hipoxia fetal.

limitados. Probablemente
compatible.
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¢ Estudios controlados en mujeres no han demostrado riesgo fetal.

¢ Estudios en animales no han demostrado riesgo fetal pero no existen estudios
en humanos o producen efectos adversos fetales en animales pero estos efectos
no se han observado en estudios humanos.

* No existen estudios adecuados en animales o en humanos o existe evidencia de
efectos adversos fetales en estudios animales pero no hay datos en humanos.

* Evidencia de riesgo fetal pero los beneficios son mayores al riesgo.

* Evidencia de riesgo fetal. El riesgo es mayor que los beneficios.
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ANEXO 8. HIPERTENSION ARTERIAL ASOCIADA CON OTRAS
CONDICIONES

HTA asociada con anticonceptivos orales

Su uso puede aumentar la PAS y la PAD de 4 a 9 mmHg a partir de su valor basal.

La PA usualmente retorna a valores basales luego de 3 a 6 meses de haber
descontinuado su uso.

De acuerdo a la OMS, se contraindica el uso de anticonceptivos orales solo si la
PA es = 160/100mmHg.

El acetato de medroxiprogesterona no induce cambios a nivel de la PA.

Se podria utilizar anticonceptivos orales en mujeres hipertensas siempre y cuando
sean menores de 35 anos, no tengan otras comorbilidades, no muestren signos
de lesion a érgano blanco a nivel vascular y no fumen.

HTA con terapia de reemplazo hormonal

La terapia de reemplazo hormonal (TRH) no estd recomendada para la
cardioproteccidon en mujeres postmenopausicas.

En algunos casos se puede dar un aumento de la PA atribuible a la terapia de
estrégenos.

Si es aconsejable un control estricto de la PA en mujeres con tratamiento
hormonal sustitutivo y si fuera necesario dar tratamiento antihipertensivo, se
puede iniciar con cualquier antihipertensivo.
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ANEXO 9. HIPERTENSION ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR

La HTA muchas veces se ha visto como un problema inevitablemente ligado al proceso
de envejecimiento. Sin embargo, gracias a mdltiples estudios epidemiolégicos, varios
conceptos han cambiado en los Ultimos anos.

Hoy en dia se sabe que la PAS aumenta de manera exponencial a partir de los 30 anos,
y que la PAD lo hace de manera paralela hasta la edad de 55 anos, luego de lo cual
inicia una disminucién progresiva, haciendo que conforme aumenta la edad, después
de los 60 afios, la presion de pulso (PP) aumente.

El principal marcador clinico del envejecimiento arterial es el aumento de la PP, lo
que hace que los patrones observados de elevacion en la PA, cambien conforme la
edad aumenta.

La edad avanzada por si sola, no debe considerarse como un elemento clinico que
justifique la falta de tratamiento, el tratamiento parcial o el seguimiento inadecuado
de la patologia cardiovascular en personas mayores.

Para aquellas personas que conservan su independencia funcional, un buen estado
nutricional, integridad cognitiva y que pueden tener un apego adecuado a los
programas de ejercicio fisico, deben mantenerse las cifras de PA meta planteadas
en esta guia. Sin embargo, aquellos adultos mayores que son dependientes para
actividades basicas de la vida diaria, que presentan pérdida de peso no voluntaria,
disminucidn importante en la ingesta diaria de alimentos, pobre tolerancia al ejercicio,
desgaste fisico, deterioro cognitivo o demencia, las metas para el control de la presion
podrian ser menos estrictas, ya que la disminucion excesiva de las cifras de PA podria
desembocar en pérdida de la calidad de vida.

Esta aparente paradoja puede tener explicacion en el fendmeno de envejecimiento
presente en las grandes arterias y que explica el incremento en la PP observado con
la edad. Por lo que se recomienda que durante el seguimiento a las personas adultas
mayores en tratamientos antihipertensivos, la PP no debe sobrepasar los 70 mmHg,
ya que a niveles superiores a este valor, el riesgo cardiovascular se incrementa, incluso
sobrepasando los esperados para cualquier elevacion de la PAS, en este grupo de edad.

Conrespecto alos grupos de tratamiento antihipertensivo, se ha descrito en la literatura
que los B-bloqueadores son menos efectivos para prevenir desenlaces cardiovasculares
en personas hipertensos ancianos.

En el grupo de los adultos mayores no se debe recomendar la reduccién de peso
como medida no farmacoldgica universal, ya que se ha documentado en estudios
epidemioldgicos que el sobrepeso luego de los 80 afios méas bien es un factor
“protector” de mortalidad global.

Por otra parte, la restricciéon de sodio debe hacerse de manera individualizada, ya
que podria desencadenar una inadecuada ingesta de alimentos en cierto grupo de
adultos mayores.
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ANEXO 10. HTA'Y EL TRABAJO

La valoracién médica busca promover y mantener el mas alto grado de bienestar fisico,
mental y social de las personas, identificando riesgos tanto personales como laborales.

La HTA tiene relacion directa con factores determinantes asociados a las condiciones
de trabajo (ruido, exceso o falta de iluminacién, sobrecarga de trabajo, estrés, calor,
frio, vibracion, radiaciones, riesgos biolégicos como hongos y bacterias que pueden
ocasionar vasculitis y posteriormente dafio cardiaco), los cuales influyen en la evolucion
de la patologia y en el éxito del tratamiento.

La inadecuada adaptacion neurosimpatica ligada a las condiciones ambientales
cambiantes, la supresion y el control exagerado de las emociones pueden contribuir
en la génesis multifactorial de la HTA.

La prevencion de la co-morbilidad asociada a la HTA va dirigida a prevenir todo dafio
causado a la salud humana por factores personales, psicoldgicos, estilos de vida,
factores endocrinos y condiciones de trabajo.

Toda valoracion médica desde el punto de vista de Salud Ocupacional debe contar
con una descripcion de las condiciones y medio ambiente de trabajo (CyMAT):

1. Las condiciones de seguridad.
El medio ambiente fisico de trabajo.
Los contaminantes quimicos y bioldgicos.

La carga de trabajo.

o kW N

La organizacion del trabajo.

Factores que pueden agravar la HTA en el trabajo:

a. Caracteristicas personales de cada individuo (edad, género, estilos de
vida, patologias adyacentes).

b. Concentracién del agente contaminante en el trabajo: existen
quimicos que se relacionan con patologia cardiaca como por ejemplo:
arsénico, bario, bisulfuro de carbono, mercurio, hidrocarburos,
compuestos organicos nitrogenados, nitratos organicos, plaguicidas
organofosforados, plomo, talio, vanadio.

Tiempo de exposicion, jornada o periodo medio.

o o

Contaminantes fisicos: ruido, calor, frio.

Contaminantes biolégicos: hongos y bacterias.

®

—

Presencia de multiples contaminantes al mismo tiempo.

g. Variables que determinen el intercambio térmico (velocidad, humedad
y temperatura del aire, temperaturas de paredes y objetos, inadecuado
uso del equipo de proteccién personal o falta del mismo).

h. Organizacion y contenidos del trabajo (estrés).
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I. Factores ergondmicos.

|. Duracién y configuracion del tiempo de trabajo.

El profesional en medicina debe comprender que la persona en el trabajo puede estar
aln en un riesgo cardiovascular y éste no se detecta por tener limitaciones de tiempo
y de cumplimiento de un esquema terapéutico. El médico en el trabajo debe detectar
causas secundarias reversibles de HTA, asi como evidenciar daho subclinico a 6rgano
blanco y referir a un especialista segun sea el caso.

Se recomienda realizar monitoreo periddico de la PA para hacer un diagnéstico precoz
de la enfermedad.

Existen algunos factores que pueden contribuir a que la persona no logre alcanzar
cifras dptimas de PA, por ejemplo:

* Pobre adherencia al tratamiento prescrito.
* Fallo para modificar los cambios en el estilo de vida.
¢ Régimen de tratamiento inadecuado.
¢ Ingesta de agentes exdgenas que elevan la PA:
- Sal.
Alcohol.

Estimulantes y sustancias de abuso: cocaina, cafeina, anfetaminas.

— Simpaticomiméticos (descongestionantes, supresores del apetito).

Analgésicos y antiinflamatorios.

Glucocorticoides.

Sustancias hormonales: anticonceptivos orales y esteroides anabdlicos.
— Antidepresivos triciclicos.

* Envejecimiento.

* Raza negra.

* Condiciones morbidas (obesidad, diabetes, disfuncion renal).

* Duracién de la jornada de trabajo (jornadas laborales de mas de 48 horas
semanales).

El médico junto con su equipo de atencidn integral debe velar por el mantenimiento
(preventivo y correctivo) del equipo a utilizar y seguir las normas establecidas para la
correcta toma de la PA.

Toda persona debe tener un registro de tomas de PA en su lugar de trabajo y en el
establecimiento de salud que le corresponde.
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Todo trabajador(a) con un diagndstico de primera vez de HTA debe ser atendido de
acuerdo a las recomendaciones establecidas en esta Guia.

La atencion integral a la persona con HTA debe incluir acciones colectivas, equitativas y
participativas de proteccion, prevencion, seguridad, cuidado, recuperacion y desarrollo
de las personas, teniendo en cuenta su ocupacion y lugar de trabajo.

La evaluacion médica a través de la historia clinica y el examen fisico ayudan a
identificar factores de riesgo tanto laborales como personales causantes de HTA. Los
examenes de laboratorio y gabinete son complementarios para el abordaje y control
de la HTA. El equipo de atencion integral debe brindar recomendaciones nutricionales
y orientacion personalizada.

El abordaje terapéutico se establece segun el criterio de esta guia, pero se debe buscar el
simplificar el esquema de dosificacion, utilizando medicamentos de accion prolongada, con
una dosificacion de una vez al dia para mejorar la adherencia al tratamiento.
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ANEXO 11. HIPERTENSION ARTERIAL DE "“BATA BLANCA”"
O ELEVACION AISLADA DE PRESION ARTERIAL EN EL
CONSULTORIO

El uso de las tomas de PA en el hogar y de manera ambulatoria permitieron descubrir
la condicién llamada HTA aislada en el consultorio o de “bata blanca”, en la que la PA
en la consulta es 2140/90 mmHg mientras que la registrada de manera ambulatoria o
en el hogar se mantiene en sus rangos normales.

Existe evidencia de que la HTA aislada en el consultorio es una condicion de transicion
hacia HTA sostenida (en la consulta y de manera ambulatoria o mediante monitoreo
domiciliar). Ademas, en comparacion con sujetos normotensos, las personas con HTA
aislada en el consultorio presentan un mayor nimero de eventos cardiovasculares a
diez afos plazo.

Se conoce en la actualidad la relacion entre factores metabdlicos y anormalidades
de la PA, por lo que sujetos con otros factores de riesgo cardiovasculares presentan
de preferencia este fendmeno. Ademas, estd presente en personas hipertensas en
estadio |, de edad avanzada, no tabaquistas, con HTA de reciente diagnéstico, con
visitas infrecuentes al consultorio y en mujeres.

Ademas de la correcta identificacion de estos sujetos mediante monitoreo domiciliar o
ambulatorio de la PA, el tratamiento farmacoldgico esta recomendado cuando existe
dafno a 6rgano blanco o en presencia de alto riesgo cardiovascular.

Se recomienda cambios en el estilo de vida y un seguimiento frecuente en todas
las personas con HTA aislada en el consultorio, se decida o no iniciar tratamiento
farmacolégico.

HIPERTENSION ENMASCARADA

La hipertension enmascarada es la imagen en espejo de la HTA de “bata blanca”.
Se define como la PA normal en el establecimiento de salud (consultorio, clinica u
hospital), con una presion ambulatoria elevada. No es una condicién benigna. Su
prevalencia es baja y se estima que es del 6% del total de la poblaciéon normotensa.
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ANEXO 12. GUIAS PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
HTA EN NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES

El propédsito de esta revision es dar a conocer a la poblacion médica en general los
nuevos avances en cuanto a diagnostico y tratamiento de la HTA en nifios, nihas y
adolescentes.

Se estima que la incidencia global de HTA en la infancia esté entre 1-5%, comparandose
con un 25-35% en el adulto y hasta un 60-70% en mayores de 70 afos. Sin embargo
se ha observado un incremento de esta enfermedad en nifios, asociado a otras
condiciones como son la obesidad, enfermedad que se ha incrementado en nuestra
poblacién infantil.

Presidén arterial normal

Definida como valores de PAS y PAD menor al percentilo (p) 90 segun el sexo, la edad
y el percentil de talla (p-talla) de mujeres y varones (Ver tablas adjuntas).

Hipertension

Definida como la PAS y PAD por encima del p95 segun el sexo, la edad y el percentilo
de talla, determinada como tal en al menos tres ocasiones distintas.

La PA entre p90 y p95 se define como un estado de prehipertension en nifios(as) o bien,
cualquier valor de PA =120/80 mmHg, se debe considerar también como prehipertension,
aunque estos valores sean menores al p90 segun sexo, la edad y la talla.

A todo nifo(a) mayor de 3 afos que sea valorado(a) en una consulta médica se le debe
determinar la PA sin excepcion alguna, como parte de la evaluacién cotidiana de los
signos vitales.

En el caso de menores de 3 afos se recomienda que la PA sea medida segun las
recomendaciones del IV Reporte de Diagndstico, Evaluacion y Manejo de PA en
ninos(as) y adolescentes (Ver Tabla 35).
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Tabla 35. Condiciones en menores de 3 aios bajo las cuales se debe
considerar obligatoria la medicion de la PA.

* Historia de prematuridad, muy bajo peso al nacer u otra condicién neonatal
que haya requerido atencion en la unidad de cuidados neonatales.

¢ Enfermedad cardiaca congénita (reparada o no).

* Infecciones del tracto urinario recurrentes, proteinuria, hematuria.
* Enfermedad renal conocida o malformaciones urolégicas.

¢ Historia familiar de enfermedades renales congénitas.

¢ Transplante de 6rganos sélidos.

¢ Tratamiento con drogas conocidas que eleven PA.

o Otras enfermedades sistémicas asociadas a HTA (neurofibromatosis,
esclerosis tuberosa).

* Evidencia de elevacion de presion intracraneal.

RECOMENDACIONES

e El método que se utiliza para tomar la PA

El método méas adecuado para la determinacién de la PA es el auscultatorio,
utilizando un manguito de tamano adecuado para el brazo de la persona y con un
esfigmomanometro de mercurio.

El tamano del manguito adecuado, el cual debe tener un ancho que, puesto en el
tercio medio del brazo, abarque el 40% de la circunferencia del mismo, y un largo de
la vejiga del manguito que abarque el 80% de la circunferencia del brazo.

La PA se debe tomar en el miembro superior derecho (MSD), con la persona sentada,
en reposo y tranquila. El MSD es el indicado por dos razones, primero las tablas
estandar de comparacién fueron realizadas en el brazo derecho y segundo se elimina
la posibilidad de falsos valores dados por el bajo flujo por una coartacién de aorta,
leidos en el brazo izquierdo.

1. Conocer el percentil de talla de la persona utilizando las tablas del CDC segin
edad y sexo.

2. Seleccionar la Tabla de Cifras de PA (CPA) correspondiente al sexo de la
persona.

3. En la tabla de CPA ubicar en la primera columna de la izquierda la edad de
la persona.

4. Posteriormente en la primera linea horizontal seleccionar el percentil de talla de
la persona (previamente conocido) tanto para el bloque de PAS como la PAD.
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5. Ubicado en la columna de este percentil, trazar una linea vertical hasta hacer
una perpendicular con la columna correspondiente a la edad, para establecer
las cifras de PA (segln sexo, edad y percentil de talla) tanto para la columna
de PAS como PAD.

6. Observando la segunda columna vertical de la izquierda y con las cifras de PA
ya ubicadas (tanto sistdlicas como diastolicas) se puede conocer los valores
correspondientes a los percentilos 50, 90, 95y 99.

Ejemplos:
* Persona de 4 anos con talla p25, sus presiones correspondientes serian
p50: 920/51 mmHg
p90: 103/65 mmHg
p95: 107/69 mmHg
- p99: 114/76 mmHg

* Persona de 7 anos con talla en p5, sus presiones correspondientes serian
- p50: 92/55 mmHg
- p90: 106/70 mmHg
- p95: 110/74 mmHg
- p99: 117/82 mmHg.

¢ Confirmar el diagndstico

Todos los valores de PA altos deben ser confirmados en visitas posteriores antes de
caracterizar al nifo(a) como hipertenso(a). Se deben considerar los valores normales de PA
segun edad, sexo y talla en relacion a las tablas de PA en mujeres y varones (Tablas 38 y 39).

Toda medida de PA obtenida por método oscilatorio (Dinamap, Criticon o método
electrénico) que excede el p?0 debe ser repetida con método auscultatorio.

Los manguitos pediatricos deben tener medidas apropiadas para la edad, para evitar
errores de lectura:

— Recién nacido(a):  2.5-4 cm (ancho) x 5-9 cm (largo).
- Lactante: 4-6 cm (ancho) x 11.5-18 cm (largo).
- Nino(a): 7.5-9 cm (ancho) x 17-19 cm (largo).
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e Presion arterial media (PAM):

La determinacion de la PAM NO es un parametro util para el diagnostico de HTA,
pues las tablas no contemplan los valores de PAM por percentilos. La PAM es Util en
el seguimiento de personas hipertensas, para determinar riesgo de dano al 6rgano
blanco, resistencia al tratamiento, sintomas de hipotension o personas de dificil manejo
como en IRC o DM.

En personas menores de 13 afos, las formas secundarias y potencialmente curables
de HTA, como la estenosis de la arteria renal son las mas frecuentes y se presentan en
un 90% de los casos.

Por otro lado las nefropatias parenquimatosas se convierten en aproximadamente el
78% de las hipertensiones sostenidas en ninos(as) entre 1y 5 afos, y tiende a disminuir
con la edad, de estos la causa mas frecuente es el reflujo vésico-ureteral, patologia
obstructiva y enfermedad renal adquirida.

Sin embargo en algunas ocasiones no se logra determinar la causa, definiéndose asi
lo que conocemos como HTA esencial, donde entran en juego una gran cantidad de
factores de medio ambiente y genéticos

Las causas mas frecuentes por grupo de edad son:

* Recién nacidos: Trombosis de la arteria renal, estenosis de la arteria renal,
malformaciones renales, coartacion de la aorta, displasia broncopulmonar.

¢ Lactantes a los 6 afios: Enfermedades renales parenquimatosas, estenosis de la
arteria renal, coartacion de la aorta.

* 6 a 10 anos: Enfermedades renales parenquimatosas, estenosis de la arteria
renal, hipertension primaria.

* Adolescencia: Hipertension primaria, enfermedades renales parenquimatosas.

Es usualmente moderada o de un estadio |, PA entre el percentil 95y 99, frecuentemente
asociada a historia familiar de HTA o enfermedad cardiovascular, nifios y adolescentes
con HTA primaria se presentan con obesidad en su mayoria. Las personas con sobrepeso
pueden desarrollar el sindrome de resistencia a la insulina o bien sindrome metabdlico.

La HTA en nifos(as) es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular. Este
riesgo se incrementa si se asocia al sindrome metabdlico. Se debe identificar la
dislipidemia en personas obesas con PA entre el percentilo 90-94 y en todos los
nifos(as) con cifras de PA mayores al percentilo 95. En caso de historia importante
de DM tipo 2, se debe considerar realizar una HbA1c (hemoglobina glicosilada) o un
test de tolerancia a la glucosa.
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HTA secundaria es mas frecuente en nifos(as) que en adultos, se observa con mayor
frecuencia en nifos(as) muy pequenos, se presentan como HTA en estadio |l.

Una exhaustiva historia clinica y examen fisico son necesarios, no sélo investigar signos y
sintomas dados por HTA, si no también hallazgos clinicos que pueden relacionarse con
desdrdenes sistémicos o dafio al érgano blanco (proteinuria, fondo de ojo alterado, HVI).

o PAnormal (<90 percentilo)

Se recomienda controlar en cada exploracion fisica, una dieta saludable, actividad
fisica y descanso adecuados.

o Prehipertension (percentilo 90-95 o PA >120/ 80 en adolescentes).
Se recomienda controlar la PA cada 6 meses, estilos de vida saludables.

No se requiere tratamiento farmacol4gico amenos que la persona presente enfermedad
renal cronica, DM, falla cardiaca o HVI.

 Hipertension Estadio | (percentilo 95-99)

Una vez realizado el diagnéstico, referir a la persona para control en 1-2 semanas o
mas pronto si la persona esta sintomatica, si persiste elevada la PA en 2 ocasiones
adicionales.

La persona se debe referir a la consulta de Nefrologia del Hospital Nacional de Nifos.

* Hipertension Estadio Il (> percentilo 99)

Una vez diagnosticado, se debe evaluar y referir dentro de 1 semana o inmediatamente
si la persona esta sintomatica.

La persona se debe referir a la consulta de Nefrologia del Hospital Nacional de Nifos.

Comprende lo siguiente:

¢ Tratamiento no farmacoldgico.
* Tratamiento de la hipertension crénica.

 Tratamiento de las emergencias.
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Esté indicada en todos los casos en que el nifio o nifia tenga sobrepeso
incluyendo los prehipertensos y los hipertensos.

Existe una fuerte relacion entre el peso y la PA; una excesiva ganancia de peso esta
asociada con una elevacion de la PA.

Se recomiendan cambios como disminuir tamano de las porciones, evitar alimentos
ricos en azlcares y con abundantes calorias, incrementar la ingesta de frutas, vegetales
e incluir un saludable desayuno. Se podria solicitar ayuda por una nutricionista, en las
primeras citas se debe evaluar habitos alimenticios de la familia.

La recomendacion adecuada de ingesta de sodio en ninos(as) de 4 a 8 anos es de 1.2
g. por dia y en nifos(as) mayores, es de 1.5 g. por dia.

Se recomienda realizar actividad fisica aerdbica de 30-60 min por dia y disminuir la
actividad sedentaria a menos de 2 horas por dia para prevenir la obesidad, HTA y otras
enfermedades cardiovasculares.

* Hipertension sintomatica.

* Hipertension de tipo secundaria.

¢ Dano a 6rgano blanco por HTA.

* HTA asociada a Diabetes Mellitus (tipo 1y 2).

* HTA persistente a pesar del tratamiento no farmacoldgico.

* PA < percentilo 90.

¢ Efectos secundarios minimos.

¢ Usar dosis minima eficaz.

* Lograr el maximo de cumplimiento de parte de la persona.

* Educar y motivar a la persona y al resto de la familia.
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l.  MANEJO ESCALONADO DEL TRATAMIENTO EN HTA EN NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES

PASO 1: Tratamient : lbai

N ratamiento no farmacolégico

PASO 2: Iniciar tratamiento con medicamento de acuerdo
PA en percentilo 295. con la causa en dosis minima. Dar dosis méaxima
Podria indicarse MA*. solo en caso necesario.

4 Agregar otro medicamento de distinta clase. Si se
PASO 3: logra control con este, aumento dosis al méximo y
Sino se logra controlar la PA. disminuya o suspenda el anterior.

Usar dosis méaximas en caso necesario.

PASO 4: Agregar una tercera droga.
Sino se logra controlar la PA. Usualmente un vasodilatador.

Reevaluar las necesidades de antihipertensivos
de la persona. Suspenda medicamentos o
disminuya dosis si es posible.

PASO 5

* Podria estar recomendado el monitoreo ambulatorio (MA).

Se recomienda que todas las drogas sean prescritas de la misma forma, iniciar con una
Unica droga, aumentar dosis hasta controlar PA, al llegar a la dosis méxima o a efectos
secundarios se recomienda asociar otra droga de clase diferente.

El objetivo del tratamiento es llevar a personas con HTA no complicada, sin dafho a
6rgano blanco, a valores de PA menores al p95 y en personas con enfermedad renal
cronica, DM, HTA y dafio a érgano blanco mantener la PA menor al p90.
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Tabla 36. Tratamiento antihipertensivo oral en personas de 1 a 17 afos.

Clase ‘ Droga ‘ Dosis Tomas
IECAS - Inicio: 0,3-0,5 mg/kg/dosis TID
Captopril Méximo: 0,6 mg/kg/d
Enalaoril Inicio: 0,08 mg/kg/d hasta 5 mg/d QD-BID
P Max.: 0,6 mg/kg/ d hasta 40 mg/d
B- Bloqueadores Inicio: 0,5-1 mg/kg/d QD-BID
Atenolol Max.: 2 mg/kg/d hasta 100 mg/d
Probranolol Inicio: 1-2 mg/kg/d BID-TID
P Max.: 4 mg/kg/d hasta 640 mg/d
Bloquead. de - Nifos de 6-17 afos: 2,5-10 mguna  QD-BID
Amlodipino .
canales de Ca** o 2 veces al dia
Diuréticos . . Inicio: 1 mg/kg/d Qb
Hidroclorotiazida Max.: 3-5 mg/kg/d hasta 50 mg/d
. Inicio: 0,5-2 mg/kg/dosis QD-BID
Furosemida Max.: 6 mg/kg/d
Espironolactona Inicio: 1 mg/kg/d QD-BID
P Max.: 3.3 mg/kg/d hasta 100 mg/d
Vasodilatador Inicio: 0,75 mg/kg/d Qib

Hidralazina

Max.: 7,5 mg/kg /d hasta 200 mg/d

*Indicado en sindrome nefrético congénito o de tipo finlandés.

Tabla 37. Tratamiento de las urgencias o de las emergencias hipertensivas.

Hidralazina

‘ Vasodilatador

‘ 0,2-0,6 mg/kg/dosis ‘

IV, IM

 Tratar agresivamente si es sintomatica.

* Si es asintomatica, disminuir PA lentamente.

* Meta: reducir un 20-25% de la PA inicial en las primeras horas, luego reducir
gradualmente a niveles normales en varias semanas.
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Tabla 38. Tabla de PA para mujeres segln edad y percentilo de talla.

PA PAS (mmHg) - Talla en percentilo PAD (mmHg) - Talla en percentilo
per-

centilo

p90 97 | 97 98 100 101 102 103 | 52 | 53 53 | 54 | 55 55 56
P95 100 101 102 104 | 105 | 106 107 | 56 « 57 57 | 58 | 59 59 | 60
P99 108 108 109 111 112 | 113 114 | 64 | 64 65 65 | 66 | 67 67

p90 98 99 1100 | 101 103 104 | 105 | 57 58 | 58 @ 59 60 61 | 61
P95 102 | 103 104 105 107 108 109 | 61 62 62 | 63 64 65 | 65
P99 109 110 111 112 114 115 116 | 69 69 70 70 71 | 72 | 72

p90 100 100 | 102 | 103 104 106 | 106 | 61 62 | 62 63 64 64 | 65
P95 104 104 105 107 108 109 110 | 65 | 66 | 66 67 68 | 68 69
P99 M 1M1 13 114 115 16 17| 73 0 73 74 74 75 | 76 76

p90 101 102 | 103 104 | 106 | 107 108 | 64 | 64 65 66 67 | 67 68
P95 105 106 107 108 | 110 111 112 | 68 | 68 69 70 71 71 72
P99 M2 113 114 15 117 118 19| 76 76 76 | 77 | 78 79 79

P90 103 | 103 105 106 | 107 109 109 | 66 67 67 68 69 69 | 70
P95 107 107 108 | 110 | 111 112 13| 70 71 71 72 | 73 73 74
P99 114 114 16 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

p?0 104 105 106 | 108 109 110 | 111 | 68 68 69 70 70 71| 72
P95 108 109 110 111 113 114 | 15| 72 72 | 73 74 74| 75 76
P99 M5 16 117 119 120 121 122 80 8 8 81 82 83| 83

p90 106 107 [ 108 109 111 M2 13|69 70 70 71 72 72 73
P95 10 11 112 113 115 16 (16 | 73 74 74 75 76 | 76 | 77
p99 17 1118 | 119 | 120 122 123 124 | 81 81 82 82 83 84 84
8  pS0 95 95| 9% | 98 99 100 101 | 57 57 | 57 | 58 | 59 60 | &0
p%0 108 1109 110 111 113 |14 M4 707 71 7273 74 74
P95 12 112 114 115 116 118 18| 75 75 75 76 |77 | 78 78
p99 19 1120 121 (122 123 125 125 | 82 82 | 83 83 84 85 | 86
9  pS0 9 97| 98 100 101 102 103 | 58 58 | 58 59 60 @ 61 | 61
p90 1m0 110 112 M3 14 116 Me | 72 72 72 73 | 74 | 75 75
P95 M4 114 115 117 118 119 120 76 76 | 76 77 78 79 | 79
p99 121 121 123 | 124 125 127 127 | 83 83 | 8 | 84 8 8 | 87

121



Guias para la Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial

122

10 p50 98 | 98 100 102 103 | 104 105 | 59 | 59 | 59 60 @ 61 | 62 62
p90 M2 M2 14 115 116 118 118 (73 | 73 | 73 74 |75 76 76
P95 M6 | 116 117 19 120 121 12277 77 (77 (78 | 79 80 80
P99 123 123 1 125 126 127 | 129 129 | 84 | 84 | 8 8 K 8 87 88
11 p50 100 101 | 102 | 103 105 | 106 107 | 60 | 60 | 60 61 | 62 63 63
p%0 M4 114 16 17 118 119 120| 74 74 74 | 75 76 T77 77
P95 18 118 119 121 122 123 12478 78 78 79 80 @ 81 | 81
P99 1251 125 126 128 | 129 130 131 |8 8 8 | 8 | 8 83 | 89
12 p50 102 103 | 104 | 105 | 107 108 109 | 61 61 61 62 63 | 64 | 64
p90 116 116 117 | 119 120 121 12275 75 |75 | 76 | 77 | 78 | 78
P95 19 120 121 123 124 125 12679 79 79 80 81 | 82 82
P99 127 127 128 130 | 131 132 133 | 8 8 87 88 8 89 90
13 | p50 104 105 106 107 | 109 110 | 10| 62 62 62 | 63 64 | 65 | 65
p90 M7 118 19 121 122 123 124 76 | 76 76 77 78 79 79
P95 121 1221 123 | 124 126 127 128 | 80 80 80 81 82 83 83
P99 128 129 130 132 133 134 135| 8 8/ 88 89 89 90 9N
14 p50 106 | 106 | 107 | 109 110 111 12| 63 | 63 | 63 64 65 | 66 66
P90 19 120 121 122 124 125 125 77 77 77 | 78 79 80 | 80
P95 123 | 123 | 125 126 127 129 129 81 81 | 81 H 82 | 83 84 84
P99 130 | 131 132 133 135 136 136| 88 88 89 90 90 91 92
15 | p50 107 1 108 109 110 111 113 13| 64 | 64 | 64 65 66 | 67 67
p?0 120 121 122 123 125 126 12778 78 78 | 79 | 80 | 81 | 81
P95 124 1 125 126 127 | 129 130 131| 82 82 82 83 8 8 85
P99 131 132 133 134 | 136 137 138| 8 89 90 91 | 91 92 93
16 p50 108 108 110 11| 112 114 14| 64 64 65 | 66 | 66 | 67 | 68
p90 121 122 123 | 124 | 126 127 128| 78 78 79 | 80 | 81 | 81 | 82
P95 125 126 127 128 | 130 131 132 | 82 8 83 84 |8 8 @ 86
P99 132 | 133 | 134 135 137 138 13990 90 90 91 92 93 93
17 p50 108 109 | 110 | 111 113 | 114 15| 64 | 65 | 65 66 | 67 67 68
P90 122122 1123 | 125 126 (127 128 (78 | 79 | 79 80 | 81 81 82
P95 125|126 | 127 129 130 131 132 82 83 | 83 8 | 8 8 @ 86
p99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93
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Tabla 39. Tabla de PA para hombres segin edad y percentilo de talla.

PA PAS (mmHg) - Talla en percentilo PAD (mmHg) - Talla en percentilo
per-

centilo

p90 941 95 97 99 100|102 103 49 50 | 51 |52 53 53 54
P95 98 1 99 101 103 | 104 106 106 54 54 55 56 | 57 58 58
p99 105 106 | 108 | 110 112 113 114 61 62 | 63 | 64 65 66 | 66

p90 97 99 100 102 104 105|106 | 54 55 56 | 57 | 58 58 59
P95 101 102 | 104 | 106 108 109 110 | 59 59 @ 60 @ 61 | 62 63 63
P99 109 | 110 111 113 115 117 117 66 | 67 68 69 70 71 71

p90 100 | 101 103 105 | 107 | 108 109 59 59 | 60 | 61 62 63 63
P95 104 | 105 107 109 | 110 112 113 63 | 63 64 65 66 67 67
p99 M 112 114 16 118 119 120 71 71 72 73 | 74 75 75

p90 102 | 103 105 107 | 109 | 110 111 62 63 | 64 | 65 66 66 67
P95 106 107 109 | 111 | 112 114 115 66 67 | 68 69 70 71 | 71
P99 M3 114 16 118 | 120 121 122 74 75 76 77 78 | 78 | 79

p90 104 105 106 108 | 110 111 112 65 | 66 67 68 | 69 | 69 70
P95 108 109 110 | 112 114 115 16 69 70 71 72 73 74 | 74
P99 15 16 118 120 121 123 123 77 78 79 8 | 81 81 82
6 | p50 911 92 94 9 98, 99 100 53 | 53 | 54 | 55 56 | 57 | 57
p90 105 106 | 108 110 111 113 113 | 68 | 68 | 69 70 71 72 | 72
P95 109 10| 112 114 115 117 17| 72 72 73 74 75 76 76
p99 M6 117 119 121 123 | 124 | 125 80 80 81 | 82 A 83 | 84 84
7 p50 92 94 95 97| 99 100 101 55 | 55 5 57 | 58 59 59
p90 106 107 | 109 111 113 14 15|70 70 71 72 |73 74 74
P95 1Mo 1M1 113 15 117 | 118 119 74 74 75 76 77 78 78
P99 117 118 | 120 | 122 124 125 126 | 82 82 83 84 | 8 8 86
8 | pS0 941 95 97 99 100|102 102 56 57 | 58 | 59 60 60 @ 61
p90 107 | 109 | 110 12 114 115 Mé 71 |72 |72 73 74 75 76
P95 M 112 114 16 118 119 120 75 76 77 78 | 79 | 79 80
p99 19 120 | 122 | 123 125 127 (127 | 83 8 8 8 | 8 87 88
9 p50 95 9 98 100 | 102 103 104 57 58 59 60 | 61 | 61 62
p90 109|110 | 112 14 15 117 18 72 | 73 | 74 75 76 76 77
P95 M3 114 116 118 119 121 121 76 77 | 78 |79 80 @ 81 | 81
P99 120 121 | 123 | 125 127 128 129 84 8 | 8 | 8 H 8 88 | 89
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10 p50 971 98 100 102 | 103 | 105 106 58 | 59 60 @ 61 61 | 62 | 63
p90 M M2 4 ns 17 119 19 73 73 74 75 76 77 78
P95 M5 116 117 19 121 122 123 77 | 78 | 79 80 81 81 82
P99 122 123 1 125 | 127 128 130 130 8 8 | 86 | 88 8 89 | 90
11 p50 99 1100 102 104 | 105 | 107 107 59 | 59 60 @ 61 62 | 63 | 63
p90 M3 |14 115 17 M9 120 121 74 | 74 |75 76 77 78 78
P95 171118 | 119 121 123 124 125 78 | 78 | 79 80 81 82 82
p99 124 125 1 127 | 129 130 132 132 8 8 | 8 | 8 8 90 | 90
12 p50 101 | 102 | 104 106 108 109 110 59 60 61 62 | 63 | 63 64
p90 15 116 118 120 | 121 123 123 74 75 75 |76 |77 | 78 79
P95 119 1120 122 123 | 125 127 127 78 ' 79 80 81 82 82 83
P99 126 | 127 129 131 | 133 | 134 135 8 87 88 | 8 90 90 | 91
13 p50 104 | 105 106 108 | 110 | 111 112 60 | 60 | 61 | 62 63 | 64 | 64
p90 17 118 120 | 122 | 124 125 126 75 75 76 |77 | 78 | 79 79
P95 121 1 122 124 126 | 128 | 129 130 79 79 | 80 | 81 82 83 83
p99 128 | 130 131 133 | 135 | 136 137 87 87 88 | 8 90 91 | 91
14 p50 106 | 107 109 111 113 | 114 115 60 61 | 62 | 63 64 65 65
p90 120 | 121 123 125 | 126 | 128 128 75 76 | 77 | 78 79 | 79 | 80
P95 124 125 127 128 | 130 132 132 80 H 80 81 82 83 | 84 | 84
P99 131 132 134 | 136 138 139 | 140 87 88 89 90 91 92 92
15 p50 109 110 112 13 115 117 17 61 | 62 @ 63 64 65 | 66 | 66
p?0 122 124 125|127 1 129 130 131 76 77 | 78 |79 80 80 | 81
P95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 | 8 | 8
p99 134 135 136 138 | 140 142 142 8 8 90 91 92 | 93 | 93
16 | p50 M 12 114 116 118 119 120 63 64 64 | 65 | 66 | 67 67
p90 1251 126 | 128 130 131 133 134 78 78 | 79 | 80 81 | 82 | 82
P95 129 130 132 134 | 135 137 137 82 8 83 84 8 | 8 | 8/
P99 136 137 139 141 143 | 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 p50 M4 15 16| 118 120 121 | 122 | 65 66 | 66 |« 67 | 68 69 70
P90 127 128 1 130 | 132 134 135 136 80 80 | 81 | 82 83 84 | 84
P95 1311 132 | 134 136 138 139 140 84 | 8 | 8 87 8 88 89
p99 139 | 140 141 143 145 146 147 92 | 93 93 94 95 96 | 97
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ANEXO 13. HTA SECUNDARIA

Estos agentes pueden inducir HTA, exacerbar la HTA bien controlada o antagonizar los
efectos de la terapia antihipertensiva.

a)
b)

c)

Cloruro de sodio.

Sustancias de abuso: alcohol, cocaina, anfetaminas, fenilciclidina,
éxtasis, desacostumbramiento de opioides.

Agentes adrenérgicos: efedrina, pseudoefedrina, fenilefrina, epinefrina,
entre otros.

Antiinflamatorios no esteroideos.

Esteroides sexuales: contraceptivos orales, terapia de reemplazo
hormonal, andrégenos.

Terapia inmunosupresora: corticoesteroides, ciclosporina.
Eritropoyetina.

Antidepresivos: inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO),
antidepresivos triciclicos, otros antidepresivos (ej. venlafaxina).

Anestésicos: ketamina, desflurano.

Fentanilo, opioides y relajantes neuromusculares en personas con
feocromocitoma.

Alcaloides ergot: ergotamina y ergonovina, bromocriptina, plomo,
cadmio.

Otros: metoclopramida, etilenglicol, disulfiram, fisostigmina, soluciones
oftalmicas, anorexigenos, sibutramina, descongestionantes nasales.

Lesiones aterosclerdticas.
Displasia fibromuscular.

Fibrodisplasia de la media.

Preductal o infantil y posductal o de la edad adulta.
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a) Deficiencia de 11 B-hidroxilasa.

b) Deficiencia de 17 a-hidroxilasa.

c) Deficiencias de 11 p-hidroxiesteroide deshidrogenasa.
d) Sindrome de Cushing.

e) Hipertiroidismo o hipotiroidismo.

f)  Aldosteronismo primario.

g) Feocromocitoma.
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Tabla 40. HTA secundaria: sintomas y signos mas frecuentes

Causa

Enfermedad del
parénquima renal

Sintomas

Astenia, poliuria, nicturia. Causa mas

frecuente de HTA secundaria.

Signos
Masas en abdomen o en los
costados, palidez, edemas.

HTA Renovascular

HTA de aparicién brusca en

menores de 30 afios, especialmente

mujeres.
Aumento brusco de la PA en
mayores de 60 anos.

Fondo de ojo: grado KW
I11-1V. Soplo en flanco.
Refractaria al tratamiento con
3 medicamentos. Deterioro
de la funcién renal con IECA.

Sindrome de
Cushing

Fatiga, poliuria, polidipsia.

Obesidad centripeta, facies
de luna llena, estrias cutdneas,
hirsutismo, acné, equimosis.

Hiperaldostero-
nismo primario

Astenia, adinamia, debilidad
muscular, calambres, parestesias,
poliuria, nicturia, polidipsia.

Hipotension ortostatica sin
taquicardia refleja.

Feocromocitoma

Tercera o cuarta década de la
vida. Cefalea con palidez, seguida
de rubicundez facial, sudoracion,
palpitaciones, ansiedad, temblor,
nauseas, vomitos.

HTA paroxistica (45%) o
persistente. Taquicardia.

Hipotiroidismo

Letargia, bradilalia, somnolencia,
caida del cabello, estrefimiento.

HTA diastdlica. Facies
abotagada, palidez, piel
seca y edematosa, bocio,
bradicardia, hiporreflexia.

Hipertiroidismo

Palpitaciones, disnea, pérdida

de peso, debilidad, nerviosismo,
sudoracién excesiva, intolerancia al
calor, polifagia, diarrea.

HTA sistélica. Exoftalmos,
bocio, soplo tiroideo,
taquicardia, arritmias,
temblor de manos.

Hiperpara-
tiroidismo

Apatia, confusion, delirio, anorexia,
nauseas, vomitos, estrefimiento,
debilidad muscular proximal,
dolores 6seos.

Fracturas espontaneas,
deformidades 6seas.

Acromegalia

Cefalea, trastornos de la vision.

Crecimiento 6seo y de partes
blandas, especialmente de
manos y pies, tumefaccidn
de manos y pies.

Coartacion de
aorta

Jovenes. Cefalea, epistaxis o
claudicacion intermitente.

Asimetria en los pulsos
periféricos. PAS mayor de 20
mmHg en el brazo derecho
respecto al izquierdo.
Disminuciéon de pulsos
femorales. Soplo pansistélico
interescapular.

Sindrome de apnea
del suefio

Cefalea matutina, somnolencia
diurna, obesidad.

Al menos 30 episodios de
apnea de = 10 segundos, en
un periodo de 7 horas de
sueno.

Ronquidos.
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