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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el principal
factor de riesgo cardiovascular, la primera causa
de muerte atribuible en el planeta y la tercera
causa de incapacidad por enfermedad después
de la desnutricion y el sexo riesgoso." En paises
como Estados Unidos (no se tienen datos de los
paises en vias de desarrollo), en 2009 el costo
directo e indirecto estimado en los pacientes
hipertensos fue de 51 billones de dodlares; una
proyeccién al afio 2030 seria de 343 billones de
dolares.?

Mas preocupante aun que las cifras anteriores
es el incremento en la prevalencia de la HTA en
jovenes, derivada de las conductas sociales ac-
tuales —i.e. el sedentarismo y las tecnologias de
bolsillo— que conducen al incremento de la su-
perficie corporal y llevan a la obesidad en etapas
mas tempranas. Los sistemas de salud nacionales
gastan mucho dinero en el cuidado de los pacien-
tes hipertensos, pero no extienden su abordaje a
las etapas tempranas del desarrollo para buscar
habitos saludables de vida y actitudes diferentes
frente a la alimentacion.

1. Las dosis y presentaciones de los antihipertensivos discuti-
dos en la presente guia deben consultarse en otras fuentes.
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Dicho lo anterior, en este fasciculo se revisara
el abordaje de la hipertension, su enfoque diag-
nostico y su tratamiento, con énfasis en los as-
pectos que atafien al ambito latinoamericano.

EPIDEMIOLOGIA

Segln datos de NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey), en Estados
Unidos, el 29% de las personas de mas de 20
anos de edad presentan HTA. La prevalencia en-
tre hombres y mujeres es similar: 78% de ellos
conoce claramente su condicion, 68% esta con
tratamiento antihipertensivo; y 64% tiene ade-
cuadamente controlada la HTA. 69% de los pa-
cientes tiene tension arterial superior a 140/90
en su primer ataque cardiaco; 77% en su primer
ataque cerebral (ACV); y 74% de aquellos que
presentan falla cardiaca.

La HTA es el primer factor de riesgo atribuible
de muerte en el planeta: entre los 40 y los 60
anos de edad, se duplica la mortalidad con cada
incremento de la presion arterial sistélica (PAS) en
20 mmHg y la presion arterial diastélica (PAD) en
10 mmHg por encima de 115/75mmHg. Compa-
rado con pacientes normotensos, la HTA reduce
la expectativa de edad en 5,1 afos en hombres y
4,9 anos en mujeres.

Cuando se establece el tratamiento antihiper-
tensivo, llegar a metas de tensiéon arterial infe-
rior a 140/90mmHg reduce entre 20% y 25%
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los infartos de miocardio, 50% la progresion a
falla cardiaca, y entre 35% y 40% la ocurrencia
de ACV; incluso, hay menos riesgo de desarrollar
diabetes.?

Un nivel educativo bajo en los paises pobres
estd asociado a bajas tasas de busqueda, trata-
miento y control de HTA: en el andlisis por regio-
nes, la prevalencia mas alta de HTA se presenta
en Africa (56,6%), sequido por Malasia (46,5%)
y Suramérica (46,5%).3

En Latinoamérica, el estudio CARMELA (Hy-
pertension in seven Latin American cities: the
Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in
Latin America) mostré la prevalencia de HTA en
7 ciudades (Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires,
Lima, Ciudad de México, Quito y Santiago), es-
tableciéndola en un valor cercano al 18% (entre
9% y 29%). Asimismo, se documento que la HTA
no estaba tratada en 12% a 41% de los casos,
y otro 24% correspondia a pacientes que tenian
tratamiento pero no estaban bajo control.#

Es seguro que las realidades mostradas en es-
tos estudios latinoamericanos contrastan con la
realidad que experimentan los médicos regiona-
les; esto puede explicarse por el hecho de que
no se tienen en cuenta ciudades intermedias y
pequefias ni areas rurales, que en conjunto pue-
den llegar a albergar al 40% de la poblacion de
cada pais.
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TECNICA ESTANDARIZADA PARA LA TOMA
DE PRESION ARTERIAL®

Aspectos generales

¢ La medicién se efectuara después de cinco mi-
nutos en reposo, cuando menos.

* El paciente se abstendra de fumar, tomar café,
productos cafeinados y refrescos de cola por
lo menos 30 minutos antes de la medicién.

e El paciente no debera tener necesidad de ori-
nar o defecar.

e El paciente deberé estar tranquilo y en un am-
biente confortable.

Posicion del paciente

e |a presion se registrard en posicion de senta-
do, con un buen soporte para la espalda y con
el brazo descubierto y flexionado a la altura
del corazon.

e En la revision clinica mas detallada y en la
primera evaluacion del paciente con HTA, la
presién debe medirse en ambos brazos y, oca-
sionalmente, en el muslo. La toma se hara en
posicion sentado, supina o de pie con la inten-
cion de identificar cambios posturales signifi-
cativos.

Equipo y caracteristicas

¢ Preferentemente se utilizara el esfigmomano-
metro de mercurio 0, en caso contrario, un
esfigmomandmetro aneroide recientemente
calibrado.
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El ancho del brazalete debera cubrir alrededor
del 40% de la longitud del brazo y la camara
de aire del interior del brazalete debera tener
una longitud que permita abarcar por lo me-
nos 80% de la circunferencia del mismo.

Para la mayor parte de los adultos, el ancho
del brazalete oscilard entre 13y 15 cm, y el
largo ascendera a 24 cm.

Técnica

El observador se sitia de modo que su vista
guede a nivel de la columna de mercurio, y se
asegurara de que el menisco coincida con el
cero de la escala antes de empezar a inflar.

Se coloca el brazalete situando el manguito
sobre la arteria humeral y colocando el borde
inferior del mismo 2 ¢cm por encima del plie-
gue del codo.

Mientras se palpa la arteria humeral, se infla
rapidamente el manguito hasta que el pulso
desaparece, a fin de determinar por palpacion
el nivel de la presion sistdlica.

Se desinfla nuevamente el manguito y se colo-
ca la campana del estetoscopio sobre la arteria
humeral. No debe ubicarse dentro del brazale-
te, sino adyacente al borde inferior interno en
el pulso humeral palpado.

Se infla rdpidamente el manguito hasta 30 6
40 mmHg por encima del nivel palpatorio de
la presion sistélica y se desinfla a una veloci-
dad de aproximadamente 2 mmHg/seg.
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e |a apariciéon del primer ruido de Korotkoff
marca el nivel de la presion sistélica y el quinto
ruido, o donde cae el sonido, marca la presion
diastolica.

* Los valores se expresan en numeros pares.

e Si las dos lecturas difieren por mas de 5
mmHg, se realizan otras dos mediciones y se
obtiene su promedio.

EVALUACION INICIAL Y ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

Examen fisico

Esta valoracion debe incluir los siguientes as-
pectos:

e Dos 0 mas tomas de presion arterial separadas
al menos 2 minutos, de acuerdo con la reco-
mendacion realizada en la seccion anterior.

e \erificacion de las cifras en brazo contrala-
teral.

e Medicion de peso, talla, indice de masa corpo-
ral y perimetro abdominal.

e Examen de fundoscopia para evaluar la retino-
patia hipertensiva.

e Evaluacion en cuello de la glandula tiroides y
auscultacion de carétidas (soplos).

e Evaluacién de soplos cardiacos, trastornos del
ritmo, punto de maximo impulso y tercer o
cuarto ruidos.
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e Evaluacion de estertores o sibilancias en la
auscultacién pulmonar.

¢ Evaluacion de soplos abdominales, masas pul-
satiles en aorta y, en lo posible, tamafio renal.

e Pulsos periféricos comparativos, caracteristi-
cas de la piel e insuficiencia venosa.

e Evaluacion neuroldgica.

Estudios complementarios

e Laboratorio: hemograma, glicemia en ayunas,
acido Urico, creatinina y BUN, electrolitos (Na
y K), funcién hepatica, perfil lipidico y parcial
de orina con microalbuminuria (relacién albu-
mina-creatinina en orina aislada).

¢ Imagenes: electrocardiograma, radiografia de
térax y ecocardiograma transtoracico.

e Otros: en casos de pacientes jovenes (< 50
anos) o con hipertensiéon arterial refractaria,
se recomienda estudio de arterias renales
(angio-TAC). En estratificacion de riesgo, se
recomienda establecer la relacion intima/me-
dia carotidea (> 0,9 cm lo clasificaria como de
alto riesgo) en aquellos pacientes con riesgo
moderado de eventos a 10 afos (Framingham
entre 10% y 20%).

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA HTA

Se define la hipertension arterial como la ele-
vacion sostenida de la presion arterial por enci-
ma de los valores normales para la edad. Para su
diagnostico se requiere de al menos 3 tomas en
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el consultorio (en la misma consulta) o 2 tomas
en diferentes consultas. La tabla 1 muestra la
clasificacién adoptada por consenso en las guias
latinoamericanas de HTA4 en 2009, considerada
la mas completa e ideal, realizando la adicion de
las recomendaciones NICE (National Institute for
Health and Clinical Excellence) para el monito-
reo ambulatorio de presion arterial (Ambulatory
Blood Pressure Monitoring) y el monitoreo en
casa de la presion arterial (Home Blood Pressure
Monitoring).®

En los casos donde se utilice el criterio de
MAPA, se define HTA cuando el promedio de
24 horas estd por encima de 130/80 mmHg o
cuando el promedio de tomas en el dia (definido
como el horario comprendido entre las6 0 7 a.m.
y las 10 p.m.) estd por encima de 135/85 mmHg;
solo el promedio de tomas del dia permite la cla-
sificacion establecida en grados:

e Grado I: > 135/85 hasta 150/95 mmHg.
e Grado Il: > 150/95 mmHg.

En los casos donde se utilice el MCPA, se reco-
mienda realizar un promedio de tomas (e.g. 7:00
a.m.y 10:00 p.m.) durante 4 a 7 dias (idealmen-
te, 14 tomas); luego, se promedian los datos y se
aplican los mismos valores empleados con MAPA
en el promedio diario.

Aun cuando siempre se ha pensado que las
personas de mayores de 80 afos deberian tener
un punto de corte mas alto para el diagndéstico
de HTA (e.g. > 150/90 mmHg), a partir del 2008,
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con el estudio HYVET (Hypertension in the Very
Elderly Trial), se rompié este paradigma: hoy, se
sabe que en estos pacientes se aplica exactamen-
te la misma escala propuesta en la tabla 1.7

Tabla 1. Clasificacion de la hipertension arterial
y adaptacién al monitoreo ambulatorio
de presion arterial (ABPM)/monitoreo
en casa de la presion arterial (HBPM)

Presion arterial Valor (mmHg)
Optima < 120/80
Normal 120/80-129/84
Normal-alta 130/85-139/89
Hipertensién grado | 140/90-159/99
Hipertensién grado | 135/85-150/95
(ABPM/HBPM)*

Hipertensién grado I 160/100-179/109
Hipertensién grado I > 150/95
(ABPM/HBPM)**

Hipertensién grado lllo | > 180/110
severa

Hipertension sistoélica > 140/< 90
aislada

* Basado en promedio de 7 a.m. a 10 p.m.

** Basado en promedio de tomas durante 7 dias.
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Se define HTA primaria o esencial cuando la
etiologia no se conoce (representa el 85% al
90% de todos los casos), y secundaria cuando
resulta de una causa subyacente identificable:
corresponde al 10% a 15% de los casos (véase
tabla 2).

Tabla 2. Causas de hipertension arterial
secundaria

Causas identificables

Enfermedad renal primaria (desdrdenes vasculares y
glomerulares)

Anticonceptivos orales

Inducida por farmacos (AINE, antidepresivos)

Abuso de alcohol

Feocromocitoma

Hiperaldosteronismo primario

Hipertensién renovascular (compromiso ateroescle-
roso en arterias renales)

Sindrome de Cushing

Otros desérdenes endocrinos (hipertiroidismo, hi-
perparatiroidismo)

Apnea obstructiva del suefio

Coartacién de aorta (especialmente en jévenes)

¢ Hipertension arterial resistente o refrac-
taria: elevacion de la presién arterial por enci-
ma de la meta establecida (140/90) a pesar del
manejo farmacolégico adecuado (este incluye
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dosis maximas toleradas de antihipertensivos
y uso de un diurético tiazidico).

Hipertension arterial de bata blanca o
hipertensién aislada del consultorio: ele-
vacion en las tomas de presion arterial en el
consultorio con estudio de monitoria ambula-
toria de presion arterial (MAPA), o monitoria
en casa de presion arterial (MCPA) en rangos
normales.

Hipertension arterial oculta o enmascara-
da: toma de la presion arterial en rangos de
normalidad en el consultorio, con estudios de
MAPA/MCPA en rangos de hipertension.

La evaluacion diagndstica del paciente hiper-

tenso tiene tres objetivos principales:

1.

Confirmar las cifras de presién arterial encon-
tradas.

. Determinar el grado de HTA y la presencia de

lesién de 6érgano blanco.

3. Identificar comorbilidades.

. Documentar tratamientos previos y actuales.

5. Cuantificar el riesgo global incluyendo el com-

ponente social.

. Diagnosticar y descartar posibles causas de

HTA secundaria.

En la tabla 3 se enumeran los elementos de la

estratificacion del riesgo en los pacientes hiper-
tensos, teniendo en cuenta la lesién de érgano
blanco.
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En la figura 1 se organiza el algoritmo reco-
mendado en el diagndéstico de la hipertensién
arterial, y en la 2 se organiza la escala de de-
cisiones de acuerdo al resultado del estudio de
MAPA/MCPA, cuando es ordenado en la evalua-
cion diagnoéstica o como seguimiento de control
de la presion arterial. Teniendo en cuenta la le-
sién de 6rgano blanco y el riesgo cardiovascular
global, se organiza el plan de manejo adecuado
e individualizado.

PLAN DE MANEJO

Figura 1. Algoritmo en la evaluacién diagnéstica
de la HTA.

Presion arterial en consultorio
<140/90 mmHg, Normotenso y sin
evidencia clinica o subclinica de lesion de
drgano blanco

Recomendar chequeo de presion
arterial cada 5 afios 0 mas sequido si hay
cifras cercanas a 140/90 mmHg

Presion arterial en consultorio
<140/90 mmHg, con evidencia
clinica o subclinica de lesion de
6rgano blanco

Recomendar MAPA (o MCPA si el MAPA I
no es tolerado o aceptado)
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Continuacion Figura 1.

Presion arterial en consultorio
>140/90 mmHg, sin evidencia
clinica o subclinica de lesion de
6érgano blanco

Recomendar MAPA (o MCPA si el MAPA
no es tolerado o aceptado)

Presion arterial en consultorio > 140/90 mmHg
(promedio de 3 tomas en
consultorio), con evidencia clinica o
subclinica de lesion de drgano blanco

Presion arterial en consultorio
> 180/110 mmHg (promedio de 3 tomas

en consultorio), independiente de lesion de
6érgano blanco

Recomendar inicio de manejo
farmacoldgico inmediatamente

Recomendar MAPA (o MCPA si el MAPA
no es tolerado o aceptado) para evaluar
adecuado control de presion arterial
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Figura 2. Resultado del MAPA (Monitoria
ambulatoria de presion arterial) o el MCPA
(Monitoria en casa de presion arterial)

MAPA/MCPA MAPA/MCPA = 135/85
< 135/85 mmHg < 150/95
Normotenso con evidencia Hipertension grado |, sin
clinica o subclinica de lesion evidencia clinica o
de 6rgano blanco subclinica de lesién de

drgano blanco

Buscar otras causas de
lesién de 6rgano blanco
(Apnea del suefio,
hipertiroidismo, etc)

Cambios terapéuticos del
estilo de vida
Reevaluacion en 3 meses

MAPA/MCPA
MAPA/MCPA > 135/85 > 150/95 mmHg
< 150/95 Hipertension grado I

Hipertension grado I, con
evidencia clinica o
subclinica de lesion de —
drgano blanco o el riesgo Recomendar inicio de

cardiovascular es manejo farmacoldgico

> 20% a 10 afios

Recomendar inicio de
manejo farmacoldgico
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El principal objetivo en el tratamiento de la
HTA es reducir el riesgo cardiovascular global a
largo plazo.* Esto requiere dar manejo a las cifras
de presion arterial y a los factores de riesgo aso-
ciados, ademas de generar cambios terapéuticos
del estilo de vida.

Cambios terapéuticos del estilo de vida

e Control de peso: mantener un indice de
masa corporal (IMC) entre 185 y 24,9
kg/m? es el objetivo primordial. Sin embar-
go, a medida que aumenta la edad, llegar
a esta meta es mucho maés dificil; por ende,
se recomienda tener un IMC inferior a 28
kg/m2. Tener una reduccion de mas del 10%
del peso inicial (e.g. una persona de 90 kg que
pierde 9 kg) conlleva a una reducciéon de 5 a
20 mmHg en la PAS. Por lo tanto, si no se logra
llevar el IMC al nivel de metas, bajar el 10%
del peso inicial puede considerarseoadecuada.
El perimetro abdominal, por su parte, fue de-
finido por Aschner et al. para la poblacion en
Latinoamérica:® para los hombres, el limite es
94 c¢m, y para las mujeres, entre 90 y 92 cm.

¢ Dejar de fumar: mantener libre de humo los
ambientes es un avance importante en las po-
liticas de salud publica. En cada visita se debe
insistir en la suspensién total del habito, y de
acuerdo a la respuesta, el apoyo psicotera-
péutico y los farmacos serian las opciones de
segunda linea, manejados por un grupo mul-
tidisciplinario.
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e Disminuir el consumo de alcohol: esta ac-
cién no debe adelantarse solo por el efecto
metabdlico que implica, sino también por la
toxicidad hepatica y la predisposicién a una
absorcién erratica de los medicamentos ad-
ministrados. Reducir el consumo de alcohol a
maximo 2 bebidas alcohdlicas diarias en hom-
bres y una en mujeres logra disminuir la PAS
entre 2 y 4 mmHg.

» Actividad fisica regular: este es uno de los pila-
res en el manejo de los pacientes, no solo por
su efecto en la salud sino por el demostrado
beneficio de una mejor accién de los medica-
mentos cuando se utilizan, hecho que obliga
a reducir las dosis e, incluso, el nimero de an-
tihipertensivos cuando se cumple este para-
metro. Realizar actividad aerébica moderada
(caminata a paso rapido, escaladora o bicicle-
ta) por 30 minutos durante 5 dias (de forma
ideal, los 7 dias de la semana) reduce la PAS en
4 3 9 mmHg.

¢ Dieta alta en frutas y vegetales: aumentar el
consumo de frutas y verduras, reducir la inges-
ta de harinas a una por comida, y disminuir el
consumo de grasas saturadas y totales lleva a
una reduccion de la PAS que oscila entre 8 y
14 mmHg.

e E| consumo de sal debe reducirse a menos
de 1600 mg de sodio, o0 menos de 6g de clo-
ruro de sodio al dia. Si bien esto no es facil
de cuantificar, la principal recomendacion es
quitar el salero de la mesa y utilizar la sal su-
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ficiente para que la comida tenga un sabor
agradable. Solo reducir la ingesta de sal gene-
ra una reduccion de la PAS que varfa entre 2 'y
8 mmHg.

Consumo de potasio: si bien es una recomen-
dacién acunada en la década de 1970, aun
es vigente; dietas altas en potasio (tomates,
ciruelas pasas), es decir, cercanas a 6 g diarios,
logran reducir la PAS en 2 a 3 mmHg.

Habiéndose aplicado estas recomendaciones

a todos los pacientes, es necesario centrarse en
saber a quién se tratard farmacolégicamente y
cdmo. A este respecto, las figuras 1y 2 muestran
el algoritmo de decisiones en el diagnoéstico e
inicio de tratamiento del paciente hipertenso. Es
importante, sin embargo, puntualizar recomen-
daciones especificas:*®

1.

Ofrezca medicaciéon antihipertensiva a los pa-
cientes con HTA grado | que presenten uno o
mas de los siguientes criterios:

Lesion de érgano blanco.

Enfermedad cardiovascular establecida (ante-
cedente de ACV o AIT, enfermedad coronaria,
enfermedad carotidea, enfermedad aortica,
enfermedad arterial oclusiva).

Enfermedad renal crénica con depuracion in-
ferior a 60 mL/min/m?2.

Diabetes mellitus.

Riesgo cardiovascular equivalente a 10 afos >
20%.
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2. En pacientes de 80 anos de edad o mas, ofrez-
ca medicacion antihipertensiva si 1) no tienen
criterios de fragilidad; 2) no hay una condi-
ci6bn médica que limite su prondstico de vida
(cancer, EPOC severo, diabetes con falla renal
y didlisis); y 3) hay soporte familiar o social.

3. Ofrezca medicacién antihipertensiva al pacien-
te con HTA grado | que no cumple los criterios
del punto 1y quien después de 2-3 meses de
seguimiento con cambios terapéuticos del es-
tilo de vida, persiste con el grado | (definido
por tomas de PA, MAPA o MCPA).

4. Ofrezca medicaciéon antihipertensiva a perso-
nas de cualquier edad con HTA grado Il, ini-
ciando con al menos 2 antihipertensivos.

5. Las personas menores de 40 afios diagnostica-
das con HTA deben ser evaluadas por nefrolo-
gia, endocrinologia, cardiologia y neurologia,
en aras de adelantar un estudio profundo de
causas secundarias.

6. En prehipertension o niveles de presiéon nor-
mal alta, independiente de las comorbilidades
(Diabetes mellitus, enfermedad renal cronica,
enfermedad cardiaca), no se recomienda ini-
ciar la medicacién antihipertensiva, excepto si
se busca reducir desenlaces secundarios (e.g.
progresion de proteinuria en enfermedad re-
nal crénica).
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Grafico 3. Algoritmo de manejo antihipertensivo
sin comorbilidades definidas

Edad < 55 Edad > 55 afios, raza
afios negra, u origen caribefio
Paso 1 IECA/ARA-2 Calcioantagonista
Paso 2 IECA/ARA-2 + Calcioantagonista

Y

Paso 3 IECA/ARA-2 + Calcioantagonista + Diurético
tiazidico

Y

¢ Hipertension resistente/refractaria

¢ Al manejo anterior agregue
espirinolactona o alfa/betablo-
gueador

e Remision al experto

Paso 4

El tipo de medicacién a iniciar se resume muy
bien en la figura 3, teniendo en cuenta las si-
guientes precisiones:

¢ El algoritmo de la figura 3 se aplica a los pa-
cientes que no tienen una comorbilidad defi-
nida (DM, ACV/AIT, enfermedad renal cronica,
cardiopatia isquémica o falla car-diaca).

e En pacientes con HTA grado | que requieren
inicio de medicacion y no tienen comorbilida-
des definidas, se recomienda iniciar dosis ba-
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jas de un solo antihipertensivo y escalonar la
dosis seguin respuesta (recuérdese que el pico
de accion de la mayoria oscila entre una y dos
semanas), recordando que menos del 50% de
los pacientes llega a metas con un solo anti-
hipertensivo. La decisién de agregar otro me-
dicamento o cambiarlo queda a discreciéon de
cada uno.

e En pacientes con HTA grado I, independien-
te de comorbilidades, se inicia con 2 antihi-
pertensivos en dosis toleradas y separadas las
dosis en dia y noche, idealmente. El escalona-
miento a un tercer o cuarto antihipertensivo
se debe realizar en una o dos semanas des-
pUés.

e Cuando no haya certeza del control de la pre-
sién bajo tratamiento farmacoldgico en pre-
sencia de sintomas como mareos o lipotimias,
y no se pueda hacer seguimiento en casa del
control de la presién, se recomienda evaluar
con MAPA para adecuar el tratamiento o los
intervalos de las medicaciones.

e En presencia de comorbilidades definidas, se
han establecido medicaciones “ideales” por
su demostrado beneficio en estos escenarios
(véase tabla 4):

o Enfermedad arterial coronaria o disfuncion
ventricular izquierda:  Candesartan/Val-
sartan + Carvedilol/Metoprolol succinato/
Bisoprolol/Nebivolol + Eplerenone/Espirino-
nolactona o Verapamilo/Trandolapril (frac-
ciéon eyeccion preservada y enfermedad
coronaria).
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Hipertension sistélica aislada en el anciano:
Nifedipino OROS/Amlodipino + Indapami-
da.

Angina de pecho: Diltiazem o Metoprolol
succinato.

Enfermedad renal crénica: Losartan/Irbe-
sartan + Amlodipino =+ diurético (Dep creat
< 30 mL/min: Furosemida, Dep creat > 30
mL/min: Hidroclorotiazida).

Enfermedad arterial oclusiva: Nifedipino
OROS/Verapamilo/Amlodipino ¢ Nebivolol/
Metoprolol succinato/Bisoprolol/Carvedilol.

Fibrilacion auricular: Telmisartan/Olmesar-
tan/Losartan o Ramipril + Metoprolol suc-
cinato/Bisoprolol.

Hipertrofia ventricular izquierda: Perindo-
pril/Trandolapril/Ramipril/Enalapril o Tel-
misartan/Eprosartan/Losartan/Valsartan  +
Nebivolol/Bisoprolol/Metoprolol succinato.

Diabetes mellitus: Perindopril/Ramipril/Ena-
lapril/Captopril o Valsartan/Telmisartan/Ol-
mesartan + Amlodipino + Indapamida.
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Tabla 4. Indicaciones especificas de farmacos
antihipertensivos

Condicion médica

Recomendacion

Enfermedad arterial
coronaria y/o disfun-
cion ventricular

IECA/ARA-2, betabloquea-
dores, antagonistas de
aldosterona

Hipertension sistélica
aislada del anciano

Bloqueadores de canales de
Ca, diuréticos, ARA-2

Angina de pecho

Bloqueadores de canales de
Ca, betabloqueadores

Enfermedad renal
crénica

IECA o ARA-2, especial-
mente en microalbuminuria
o proteinuria evidente

Enfermedad arterial
oclusiva

Bloqueadores de canales de
Ca, betabloqueadores

Fibrilacion auricular

Betabloqueadores, ARA-2/
IECA, calcioantagonista no
dihidropiridinico

Hipertrofia ventricular
izquierda

IECA/ARA-2, bloqueadores
de canales de Ca

Hiperplasia prostatica
benigna

Alfabloqueadores

SEGUIMIENTO Y METAS DE PRESION
ARTERIAL SEGUN COMORBILIDADES

Hipertension arterial sin comorbilidades (sin
lesion de 6rgano blanco)

e Cambios terapéuticos y seguimiento en 2 a 3
meses. Si la PA es superior a 140/90 mmHg, se
debe iniciar el manejo farmacolégico.
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Con manejo farmacoldgico con 1 antihiper-
tensivo reevaluar en 1 a 2 semanas, si no hay
control, aumentar a dosis maxima o asociar
otro antihipertensivo.

Meta de control: < 140/90 mmHg.

Hipertension arterial grado Il

Cambios terapéuticos del estilo de vida, ma-
nejo farmacolégico con 2 medicaciones y
seguimiento en 1 a 2 semanas para evaluar
meta.

Si el paciente no esta en metas, asociar al ma-
nejo diurético de segunda generacion o beta-
blogueador.

Si después de 3 antihipertensivos (uno de ellos
tiazidico) a dosis maximas toleradas y sin lle-
gar a metas, agregar espironolactona.

Meta: < 140/90 mmHg.

Hipertension arterial y diabetes mellitus

Cambios terapéuticos del estilo de vida, inicio
de IECA (perindopril/ramipril) y si no tolera dar
ARA-2 (valsartan/telmisartan/olmesartan) aso-
ciado a amlodipino y un diurético de segunda
generacion (indapamida).

Control en 2 semanas para evaluaciéon de
meta de presion arterial, si requiere adicionar
manejo, dejar alfabloqueador o espironolac-
tona.

Meta: entre 130-140/85-90 mmHg. No hay
estudios que avalen unas cifras de presion
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arterial inferiores a 130/80 como meta para
desenlaces duros.

Hipertension arterial y enfermedad renal cro-
nica

e Cambios terapéuticos del estilo de vida, dieta
baja en proteinas y suspension del manejo far-
macoldgico.

¢ No se recomienda la asociacion de [ECA vy
ARA-2 para reduccién de proteinuria.

e Realizar control en 2 semanas para evaluar
asociaciones y optimizacion de medicaciones.

e Meta: en desenlaces duros, menos de 140/90
mmHg. Para reducir progresiéon de proteinu-
ria, menos de 125/75 mmHg (cuando hay pro-
teinuria en 24 hr > 1g)

Hipertension arterial posinfarto de miocardio

e Cambios terapéuticos del estilo de vida y
manejo con I[ECA/ARA-2 + betabloquadores
+ eplerenone/espironolatona.

e Realizar control en 2 semanas para evaluar
metas de presion arterial y verificar que el pro-
medio no sea menor de 120/75 mmHg por el
conocido fenémeno de curva “J".

e Meta: 120-140/75-90 mmHg.
Hipertension arterial posataque cerebral

e Ataque cerebrovascular agudo: TAS > 220 ¢
TAD > 120 mmHg sin trombolisis = Reducir
por debajo de 220/120 mmHg. Candidato a
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trombolisis = Reducir por debajo de 180/105
mmHag.

e Ataque cerebral hemorragico: con sospecha
de aumento de la presion intracraneana =
PAM (presion arterial media) < 130 mmHg o
PAS < 180 mmHg por las primeras 24 horas.
Sin sospecha de aumentos de presion intra-
craneana = PAM < 110 mmHg o PAS < 160
mmHg por las primeras 24 horas. En todos
los casos debe evitarse una PAM inferior a 90
mmHg.

* Hemorragia subaracnoidea: debe mantenerse
la PAS en un nivel inferior a 160 mmHg hasta
gue se trate el aneurisma intracerebral.

e Luego de ACV isquémico o hemorragico, no
hay una recomendacion establecida para meta
de presion arterial controlada; sin embargo, se
acepta 130-140/80-90 mmHg.

CONCLUSIONES

A la espera de la publicacion del 8 JOINT de
hipertension arterial (disponible en http://www.
nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc8/in-
dex.htm) esta revision tiene la intencion de hacer
una aproximacion a los cambios que se presen-
taran en dichas gufas. Estas no pretenden ser un
protocolo de manejo, dado que dia a dia se ob-
tienen nuevos estudios en el manejo antihiper-
tensivo y para cada caso debe individualizarse el
tratamiento y seguimiento de acuerdo a la acce-
sibilidad de los servicios de salud y la entrega de
medicamentos en cada pais.




A

36 | GUIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

REFERENCIAS

1. World Health Organization. Preventing chronic diseases: a
vital investment: WHO global report [internet] [consultado
12 de abril de 2013]. Disponible en: http://Awww.who.int/
chp/chronic_disease_report/en/.

2. Go Alan S et al. Heart Disease and Stroke Statistics 2013
Update: A Report From the American Heart Association.
Circulation, 2013;127:e6-e245.

3. Lopez-Jaramillo P et al. Latin American consensus on hy-
pertension in patients with diabetes type 2 and metabolic
syndrome. J Hypertens, 2013; 31:223-238.

4. Sanchez RA, Ayala M, Baglivo H, Velazquez C, Burlando
G, Kolmann O, et al., on behalf of the Latin American
expert Group. Latin American guidelines on hypertension.
J Hypertens 2009; 27:905-922.

5. Hernandez Avila M et al. Resumen integrado Norma
Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la preven-
cién, deteccién, diagnostico, tratamiento y control de la
hipertensién arterial sistémica. Rev Mex Cardiol 2012; 23
(1): 4A-38A.

6. NICE clinical guideline 127 Hypertension: clinical ma-
nagement of primary hypertension in adults [internet].
Disponible en: http://www.nice.org.uk/guidance/CG127.

7. Beckett N, Peters R et al. Treatment of Hypertension in
Patients 80 Years of Age or Older. N Engl J Med 2008;
358:1887-98.

8. Aschner P, Buendia R et al. Determination of the cutoff
point for waist circumference that establishes the presence
of abdominal obesity in Latin American men and women.
Diabetes research and clinical practice 2011; 93:243 —
247.







Guia de Hipertension
Arterial Latinoamérica

@®
MEDICAMENTOS
TOTALMENTE CONFIABLES



