GUIA CLINICA

Hipertension Arterial
Primaria o Esencial
en personas
de 15 anos y mas

. S

¥

GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

Junio 2006



GRUPO DE TRABAJO
(Por orden alfabético)

EU. Luisa Ahumada
Gestora de Red del Programa de Salud del Adulto,
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
lahumada@ssmso.cl

Dr. Hernan Borja
Sociedad Chilena de Hipertension
Internista y Nefrélogo

EU. Andrea Gere
Encargada Programa Enf. Cardiovasculares
Consultorio Adosado de Especialidades, SSMCentral

Dr. Jorge Jalil
Sociedad Chilena de Hipertension Arterial
Internista y Cardiélogo
Profesor Facultad de Medicina Pontificia U. Catélica de Chile
jjalil@med.puc.cl

Dra. Lorna Luco
Medicina General Adulto
Sub Directora Hospital Dr. Sétero del Rio
Médico Asesora Programa Adulto SSMSOriente
Magister en Salud Publica U. de Chile
Miembro Sociedad Administracion Hospitalaria
lluco@ssmso.cl

Dr. Joaquin Montero
Sociedad Chilena de Hipertension Arterial
Prof. Titular Facultad de Medicina Pontificia U. Catélica de Chile

EM. Patricia Morgado
Enfermera Encargada Programa de Salud Cardiovascular, Ministerio de Salud.
Diploma Gestion Instituciones de Salud U. de Chile.
Miembro Directorio Soc. Chilena de Hipertension Arterial
pmorgado@minsal.cl

Dra. Gloria Ramirez
Division de Prevencion y Control de Enfermedades, Ministerio de Salud
M.Sc. International Health Management & Development U. Birmingham UK
Certificate Health Technology Assessment U. Birmingham
Certificate Evidence Based Health Care University of Oxford, U. Kingdom

Revision Técnica

Dr. Eduardo Fasce
Sociedad Chilena de Hipertension
Cardiélogo

Dr. Walter Passalacqua
Sociedad Chilena de Hipertension
Profesor Asociado Departamento de Medicina
Seccion de Nefrologia, Hospital Clinico Universidad de Chile

Citar como:

MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Hipertension Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y
mas. 1ra Ed. Santiago: Minsal, 2006.

Todos los derechos reservados. Este material puede ser reproducido con fines de capacitacion del Plan
de Garantias Explicitas en Salud segun Decreto Ley N° 170 del 26 de noviembre de 2004, publicado en el
Diario Oficial (28 de enero de 2005).

ISBN

2



GLOSARIO DE TERMINOS

ARAIl 0 BRA Bloqueadores de receptores de angiotensina Il

IECA Farmacos Inhibidores Enzima convertidora de angiotensina
PA Presion Arterial

PAS Presion Arterial Sistdlica

PAD Presion Arterial Diastdlica

ECV Enfermedad Cardiovascular

PSCV Programa de Salud Cardiovascular
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1. ANTECEDENTES

La importancia de la Hipertension Arterial como problema de salud publica radica en su rol causal de
morbimortalidad cardiovascular. Es uno de los cuatro factores de riesgo mayores modificables para las
enfermedades cardiovasculares, junto a las dislipidemias, la diabetes (aproximadamente el 60% de los
DM tipo 2 son hipertensos) y el tabaquismo. Es el de mayor importancia para la enfermedad coronaria y
el de mayor peso para la enfermedad cerebro vascular.

Se estima que aproximadamente un 50% de la poblacion hipertensa no conoce su condicién, por lo
tanto, no se controla la enfermedad. En una revision sistematica realizada en Suecia (Lindholm LH et al.
2004), se establece que un 60% de los hipertensos son leves (140-159/90-99 mmHg); un 30% sufre HTA
moderada (160-179/100-109 mmHg) y un 10% son hipertensos severos (>180/>110 mmHg), sobre una
poblacion de 1,8 millones de hipertensos.

La poblacion hipertensa tiene una mayor morbilidad y aumenta su riesgo relativo de presentar:

- Accidente Vascular Encefalico, con frecuencia 10 veces mayor que en poblaciéon normo tensa.

- Cardiopatia coronaria significativa, con frecuencia 5 veces mayor que en poblacién normo tensa.

- Insuficiencia cardiaca congestiva, con frecuencia 2-4 veces mayor que en poblacion normo tensa.

- Insuficiencia renal crénica, con frecuencia 1,7 veces mayor que en poblaciéon normo tensa.

- Aumento de 20 mmHg en la Presién Sistdlica y de 10 mm Hg en la Presion Diastdlica, sobre 115/75
mm Hg, aumenta al doble el riesgo de muerte por ECV (Evidencia Nivel I). El aumento de riesgo es
independiente de otros factores de riesgo de ECV, y es similar para hombres y mujeres (Evidencia
Nivel I) (Lindholm LH, Agenas I, Carlberg B, Dahlgren H, de Faire U, & et al 2004)

La hipertension arterial representa el 9,4% de las consultas realizadas en el nivel primario de atencion
de salud.

Un tratamiento efectivo de la HTA produce una significativa disminucién de la morbilidad y mortalidad de
los pacientes. McMahon demostré que la terapia antihipertensiva se ha asociado con descensos de 35%
a 40% promedio de AVE; 20% a 25% de IAM y mas del 50% de Insuficiencia Cardiaca (Neal B, MacMa-
hon S, & Chapman N 2000).

2. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Estudios realizados en Chile por Berrios X, (1986) y Fasce E, (1991) muestran una prevalencia de 18
- 19% en poblacién general, lo que equivale aproximadamente a 1 de cada 6 adultos. La prevalencia
estimada por grupos de edad (MINSAL, 1995), se observa en la Tabla 1:
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Tabla 1.
Prevalencia de HTA por grupo etario en un tamizaje poblacional’

Grupo Etareo Prevalencia
Edad %
17-24 5,6
25-44 22,3
45-64 53,7

265 78,8
Total 33,7

Nota: Estos resultados corresponden al promedio de dos mediciones realizadas con aparato auto-
matizado (HEM713C) en una misma y unica visita.

Segun su origen, la HTA puede ser esencial (primaria), o secundaria. Un 95% de los hipertensos presen-
ta hipertension primaria o esencial, que no tiene causa conocida, y un 5% tiene hipertensién secundaria?.
El 20% de los hipertensos también son diabéticos. Alrededor de un 20% presenta hipertension refractaria
al tratamiento y entre un 25 y 28% debe ser derivado a Nivel Secundario. En el caso de las secundarias,
el 40% de ellas son corregibles, total o parcialmente, por cirugias o respondedoras a tratamiento de
excepcion.

En 19923, Fasce et al. realizaron un estudio poblacional con esfigmomanoémetro de mercurio en la VI
Regién en 10.139 personas mayores de 14 anos, en las cuales se efectuaron dos registros de presion
en la primera visita, separados por no menos de 20 minutos y un tercer registro en una fecha posterior
en quienes resultaron con cifras elevadas en la primera visita y que no recibian tratamiento, encontrando
tasas de prevalencia significativamente diferentes para cada oportunidad: 25,9% en el primer control,
22,1% en el segundo control y 18,6% en la segunda visita, cifra que se ha considerado corresponde a la
prevalencia en poblacion adulta chilena. Un segundo estudio realizado el afio 2004* utilizando la misma
metodologia, demostré un aumento de la tasa de prevalencia a 21,7%. En este mismo estudio se com-
prob6 que mientras el estado del conocimiento experimentd un ligero aumento, de 65,9% a 66,6%, el
estado del tratamiento aument6 de 35,6% a 59,9% y el estado del control del 7,5% al 30,7%.

En la Encuesta Nacional de Salud Chile (2003) se encontrd una frecuencia de personas con presion
arterial alta de 33,7% en el tamizaje realizado en poblacion de 17 y mas afios, de los cuales el 40,2% no
conocia su condicion (25,3% de las mujeres y 53,2% de los hombres). De la poblacion de pacientes con
presion arterial alta, el 63% se sabia hipertenso; el 44% esta recibiendo medicacion y solo un 22% pre-
sentaba cifras de presion dentro de cifras normales. El screening fue realizado mediante dos mediciones
sucesivas (en el mismo dia) con esfigmomanometro digital.

Considerando el envejecimiento de la poblacion expresado como aumento de la expectativa de vida de
la poblacion en 10 afios y el aumento de la prevalencia de la obesidad, la prevalencia de hipertension

Ministerio de Salud, Encuesta Nacional de Salud Chile, 2003.

Ministerio de Salud, Normas Técnicas Hipertension Arterial, 1995.

Fasce et. al, Prevalencia de Hipertension en una comunidad urbana de la VIII Regién, 1992

Fasce et al., Tendencia de la prevalencia, estado del conocimiento, tratamiento y control de la HTA en una comunidad urbana
de la VIII Regién, 2004

AN W~

MINISTERIO DE SALUD 2006



Hipertension Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y mas

estimada para el pais se ajust6 al 20% a partir del afio 2005, cifra concordada con expertos nacionales
en hipertension.

La tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva en Chile fue de 16,9/100.000 habitantes el 2003,
alcanzando anticipadamente la proyeccion al 2010, Tabla 2.

Tabla 2
Mortalidad ajustada por edad por Enfermedad Hipertensiva. Chile, 1985-99
y proyeccion 2000-2010
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Fuente: DEIS, MINSAL 2004

La mortalidad cardiovascular se ha reducido para todas las causas especificas, a excepcion de la Enfer-
medad Hipertensiva que muestra una leve tendencia al ascenso.

3. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

La Guia Clinica entrega recomendaciones para los clinicos y el equipo de salud en general, especialmen-
te en la Atencién Primaria de Salud, con el fin de reducir la morbilidad y la mortalidad por Enfermedades
Cardiovasculares (ECV), a través de intervenciones de pesquisa precoz de hipertensién arterial y trata-
miento efectivo de pacientes con riesgo o enfermedad cardiovascular.

. Lograr control de PA a < 140/90 mm Hg

. Aumentar la compensacion de los pacientes >60 afios con PA2 140/90 mm Hg

. Mantener bajo control con PA <130/80 a pacientes con DM y/o con Enfermedad
Renal Crénica

MINISTERIO DE SALUD 2006
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4. CRITERIOS DE INCLUSION DE POBLACION OBJETIVO

Personas de 15 y mas afnos con:

. Medicion casual de presion arterial = 140/90 mm Hg en personas mayores de 18 afos.

. Diagnostico confirmado de hipertensién arterial con técnica estandarizada = 140/90 mm Hg.
. Pacientes con crisis hipertensiva, con cifras de presion arterial = 180/110 mm Hg.

. Con hipertension arterial primaria o esencial.

5. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA
LA SOSPECHA DIAGNOSTICA

Ante la deteccion de valores elevados de presion arterial en una medicion casual, consulta o control de
salud, la persona adulta tendra acceso a un perfil de presién arterial realizado por un profesional o téc-
nico de salud capacitado en la Técnica Estandarizada de Medicion (ver Anexo 1) de la presion arterial
(Evidencia nivel A{Canadian Task Force On Preventive Health Care, Ctfphc 2005 5 /id}).

Perfil de Presion Arterial®

El perfil considera dos tomas de presion arterial en un lapso no superior a 15 dias, ademas de la toma
de PA inicial (basal). En la primera visita se deberan realizar dos mediciones en el mismo brazo, con un
intervalo minimo de 1 a 2 minutos entre cada una. Si las mediciones de presion diastélica (PAD) difieren
en mas de 10 mm Hg, repetir hasta tener dos valores estabilizados, es decir, con menos de 10 mm Hg
de diferencia. El valor definitivo sera el promedio de los valores de presion sistélica (PAS) encontrados y
el promedio de los dos valores de presion diastolica estabilizados. A continuacion, determinar la presion
arterial en el otro brazo siguiendo las mismas consideraciones.

En la segunda visita, realizar la medicion en el brazo que obtuvo el valor mas alto en la primera visita.

El promedio de las cifras estabilizadas de las dos visitas permitira clasificar la etapa de la hipertension.
Si hay evidencias de dafo de 6rgano blanco o los valores de PA son iguales o superiores a 180/110 mm
Hg, referir de inmediato a médico para su evaluacion.

Confirmada la HTA, a la persona hipertensa se le ofrecera ingresar al Programa de Salud Cardiovascular
del nivel primario para su manejo integral, con controles, examenes y tratamiento que incluye medica-
mentos. si es necesario. Si el paciente no acepta ingresar al Programa, debera dejar constancia escrita
de su desistimiento (Consentimiento informado).

5 No hay un numero aceptado universalmente necesario para el diagnéstico de HTA; todas las guias nacionales recomiendan
varias visitas. Los ensayos randomizados usan dos o mas determinaciones en dos o mas visitas. Modelos matematicos su-
gieren que el menor numero de falsos positivos y negativos se logra con dos determinaciones en 4 visitas. Cynthia Mulrow,
Evidence based hypertension, BMJ 2001
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Clasificacion segun magnitud de cifras de HTA

Segun magnitud de las cifras de PA, tanto sistélica como diastdlica, los hipertensos se clasifican en tres
etapas, que tienen implicancias en el prondstico y el manejo, Tabla 3.

Tabla 3.
Prevalencia segun etapas de HTA
Categoria Sistolica mm Hg Diastolica mm Hg Prevalencia®
Etapa 1 140-159 0 90 -99 69,8%
Etapa 2 160-179 o) 100 - 109 22,6%
Etapa 3 2180 0 2110 7,6%

Nota: Se considera Hipertension Arterial Sistélica Aislada cifras de PA sistdlica > 140 mm Hg con diastolica < 90 mm Hg.

6. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA
CONFIRMACION DIAGNOSTICA

Una vez confirmada la HTA, se procede a evaluacion con examenes, para precisar estratificacion de
riesgo.

Evaluacién Diagnéstica y Etapificacion

* Control de enfermera: anamnesis y examen fisico de enfermeria que incluye medicion de peso,
estatura y circunferencia de cintura (técnica Anexo 2).

+ Examenes basicos de laboratorio: hematocrito, creatinina plasmatica, examen completo de orina,
glicemia, uricemia, perfil lipidico, potasio plasmatico. (Recomendacion D).

+ ECG obligatorio en personas > 50 afios y/o en hipertensos en etapas 2 y 3 y/o en pacientes con an-
tecedentes personales de enfermedad cardiovascular, independiente de la edad. (Recomendacion
D).

* Control por médico con examenes.

+ Consulta Especialidad: sospecha de HTA secundaria; refractariedad verdadera al tratamiento; com-
plicacion asociada significativa.

6 Estudio de Cohorte Programa de Salud Cardiovascular, Ministerio de Salud, 2003
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ALGORITMO DE DECISION CON SOSPECHA DIAGNOSTICA

Medicion PA aislada FUNCIONARIO APS
CAPACITADO
15 dias
<140/90 >180/110 >140-90/ >
<180/110
Con EMP >140-159/ | | >160-179/ | | >180/ 110
90-99 100-109
15 dias 5 dias 48 horas
48 horas Médi
> edico

Confirmacién diagnostica

sinewe |—— l

 / EMP Ingreso a PSCV,
clasificacion de riesgo
Control en dos afios / \ CVy tratamiento

Sin RCV Con RCV

*** | os plazos son los maximos exigidos. Es recomendable ajustarlos segun recursos disponibles.
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7. INTERVENCIONES RECOMENDADAS

PARA ETAPIFICACION

7.1. Ingreso a PSCV con medicion de riesgo

Incorporando en el analisis del paciente hipertenso los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) a las
cifras de presion arterial sistélica o diastdlica, es factible establecer diferentes grupos de riesgo que con-
llevan pronésticos diferentes, Tabla 4.

Tabla 4
Estratificacion de riesgo para cuantificar pronéstico
(Norma Europea modificada)

Otros FR e historia HTA Etapa 1 HTA Etapa 2 HTA Etapa 3
de enfermedad 140-159 /90-99 160-179 / 100-109 180+ / 110+
, . : Riesgo agregado .
Sin otro FR Riesgo agregado bajo moderado Riesgo agregado alto
Riesgo agregado Riesgo agregado Riesgo agregado
1-2 FR
moderado moderado muy alto
3 omas FR o DOB . . Riesgo agregado
o DM Riesgo agregado alto Riesgo agregado alto muy alto
CCA Riesgo agregado Riesgo agregado Riesgo agregado
muy alto muy alto muy alto

FR: Factor de riesgo, DOB: Dafio 6rgano blanco, DM: Diabetes mellitus, CCA: Condicion clinica asociada.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS

FACTORES DE RIESGO MAYORES

No Modificables

Edad y sexo: hombre = 45 afios 0 mujer post-menopausica

Antecedentes personales de enfermedad CV.

Antecedentes familiares de enfermedad CV: sélo cuando éstos han ocurrido en familiares de primer
grado (madre, padre o hermanos), antes de los 55 afios en los varones y 65 afos en las mujeres.

Modificables

Tabaquismo : fuma uno o més cigarrilos al dia

Dislipidemia : colesterol total = a 200mg/dL o colesterol LDL = a 130mg/dL o colesterol HDL< de 40
mg /dL y triglicéridos (TGC) = a 150 mg/dL.

Diabetes Mellitus: glicemia en ayunas = a 126 mg/dL en al menos dos ocasiones o glicemia casual =
a 200 mg/dL asociada a sintomas clasicos.

Para mayor informacion consultar: The Nephron Information Center. Hypertension Guidelines and Information Pages. http://
nephron.com/htnguidelines.htm/
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FACTORES DE RIESGO CONDICIONANTES

* Obesidad: IMC =2 a 30

* Obesidad abdominal: circunferencia de cintura (CC) = 88 cm en la mujer o 2 102 cm en el hombre.

» Habito sedentario: no realizar actividad fisica de intensidad moderada con una frecuencia de al menos
tres veces a la semana, durante un minimo de 30 minutos.

* Colesterol HDL< 40 mg/dL

+ TGC 2150 mg/dL

No Modificables

+ Edady sexo: hombre 245 afios o0 mujer post-menopausica.

* Antecedentes personales de enfermedad CV.

» Antecedentes familiares de enfermedad CV: sélo cuando éstos han ocurrido en familiares de primer
grado (madre, padre o hermanos), antes de los 55 afios en los varones y 65 en las mujeres.

Modificables

+ Tabaquismo: fuma uno o mas cigarrillos al dia.

+ Dislipidemia: colesterol total 2 a 200mg/dL o colesterol LDL = a 130mg/dL o colesterol HDL< de
40mg/dL y triglicéridos (TGC) = a 150mg/dL.

+ Diabetes Mellitus: glicemia en ayunas 2 a 126mg/dL en al menos dos ocasiones o glicemia casual
> a 200mg/dL asociada a sintomas clasicos.

La Sociedad Internacional de Hipertensién Arterial y la Sociedad Europea de Cardiologia incluyen el
dafio de 6rgano blanco secundario a hipertensién y la existencia de patologia clinica en la clasificacién
de riesgo.

Daio de 6rgano blanco en hipertension

- Hipertrofia ventricular izquierda

- En electrocardiograma: Criterio de Sokolow > 38 mm (Sumade RenV, 0oV, +SV,)

- En ecocardiograma: indice Masa Ventricular Izquierda > 125 g/m? en hombres y >110 g/m? en mujeres

- Creatininemia elevada: 1,3 — 1,5 mg% en hombres y 1,2 — 1,4 mg% en mujeres (el rango de variacion
depende de la masa corporal de la persona y de los rangos del laboratorio).

- Microalbuminuria: rango entre 30 — 300 mg en 24 horas

Condicion clinica asociada:

- Accidente vascular cerebral o isquemia cerebral transitoria

- Infarto del miocardio, angina, revascularizacion coronaria, insuficiencia cardiaca.

- Insuficiencia renal (creatininemia >1,5 en hombres y >1,4 en mujeres), proteinuria > 300 mg en 24 hr,
nefropatia diabética.

- Enfermedad arterial periférica

- Fondo de ojo con hemorragias o exudados o edema de papila.
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8. INTERVENCIONES RECOMENDADAS
PARA EL TRATAMIENTO

PLANES TERAPEUTICOS SEGUN CATEGORIA DE RIESGO?®

Riesgo CV agregado moderado.

< 140/90: dieta y ejercicio; control periddico. (Recomendaciéon B)

- Baja de peso en personas con sobrepeso u obesidad. (Recomendacion B)

- Terapias de relajacion. (Recomendacion B)

- Reduccién de la ingesta de alcohol. (Recomendacion B)

- Desincentivar el consumo de cafeina. (Recomendacién C)

- Reducir el consumo de sal a un minimo. (Recomendacion B)

- No ofrecer suplementos de calcio, magnesio o potasio para reducir la PA. (Recomendacién B)

- Consejeria a fumadores y/o terapia de cesacion. (Recomendacion A)

- Recomendar la incorporacién a grupos de pacientes para incentivar estilos de vida saludables.
(Recomendacioén D)

- En pacientes sin dafio cardiovascular, con PA persistentemente elevada, evaluar el riesgo CV: descar-
tar diabetes, dafio renal, cardiaco. (Recomendacion D)

- Aquellos pacientes que se muestren motivados para cambiar habitos de vida (bajar de peso, actividad
fisica habitual, reduccion de sal), y frente a riesgo CV bajo y PA bien controlada, es posible ofrecerles
un seguimiento sin farmacos. (Recomendacion B)

- 2140-179/90-109: dieta ejercicios por 6 meses; si logra <140/90, control periddico.

- Sicontinua = 140/90, agregar un farmaco hasta dosis maxima segun control mensual. Si persiste
= 140/90, dar asociaciéon de farmacos en forma escalonada. (Recomendacion A)

- 180/110: dieta y ejercicios mas farmacos hasta dosis maxima segun control mensual. Si persiste

> 140/90, asociacién de farmacos en forma escalonada. (Recomendacion A)

Riesgo CV agregado alto

- <140/90: dieta y ejercicio; control periodico.

- 140-180/90-110: dieta y ejercicios por 3 meses; si logra < 140/90, control periddico.

- Sicontinda = 140/90, agregar farmaco hasta dosis maxima, segun control mensual. Si persiste
2 140/90, asociacién de farmacos.

- 180/110: dieta y ejercicios méas farmacos hasta dosis maxima, segun control mensual. Si persis-
te 2 140/90, asociacion de farmacos.

8 Ministerio de Salud, Programa de Salud Cardiovascular, Reorientacién de los Programas de Hipertension y Diabetes, 2002
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Riesgo CV agregado muy alto

- < 130/85: dieta y ejercicio; control periddico.

- 130-139/85-89: dieta y ejercicios por 3 meses; si continua = 130/85, agregar farmaco hasta dosis
maxima, segun control mensual. Si persiste = 130/85, asociacién de farmacos.

- 140/90: dieta y ejercicios mas farmacos hasta dosis maxima, segun control mensual. Si persiste 2
130/85, asociacion de farmacos.

- En pacientes con PA sistélica = 160 mm Hg, ofrecer igual tratamiento que pacientes con ambas cifras
elevadas. (Recomendacion A)

Estrategia de tratamiento

- Una vez clasificado el paciente, iniciar el plan de tratamiento segun corresponda a su nivel de riesgo
CV, numero de factores de riesgo y su intensidad.

- Enlo posible indicar régimen de farmacos 1 vez al dia. (Recomendacion A)

- En relacion a un modelo de atencién a largo plazo, la evidencia demuestra mayor costo-efectividad
en esquemas escalonados que incluya: diuréticos tipo tiazidas, beta-bloqueadores, inhibidores de
enzima de conversion (IECA) / bloqueadores de receptores de angiotensina (ARA Il) y bloqueadores
de canal del calcio.

Modificaciones en el estilo de vida

- Abstenerse de fumar.

- Bajar de peso.

- Moderar el consumo de alcohol; no consumir mas de 1 trago diario en las mujeres y 2 en los hombres.

- Reducir la ingesta de sal a no mas de 100mEq diarios de sodio, que equivale a 6 g/ dia de NaCl.

- Aumentar el consumo de frutas, verduras y otros alimentos ricos en fibra dietética. El alto contenido
de potasio, calcio y magnesio de estos alimentos puede contribuir al efecto beneficioso.

- Disminuir la ingesta de grasa saturada.

- Aumento de actividad fisica,®'® (Recomendacion A): ejercicios aerébicos de intensidad moderada, como
caminar o nadar 30-40 minutos 3-4 veces por semana. Los ejercicios isométricos deben evitarse.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Existen diversos farmacos Utiles para reducir la PA"'2. En la Tabla 5 se muestra la lista de antihipertensi-
vos disponibles para este Programa, sefialando sus respectivos rangos de dosis e intervalos de adminis-
tracién. Mas de dos tercios de los pacientes hipertensos no logran ser controlados con un solo farmaco
y requeriran dos o mas agentes para conseguir la meta terapéutica.

9 Med Sci Sports Exerc, Volume 33 (6) Supplement. June 2001. S484-S49, paginas 1 a 18.
10 Rev Esp Cardiol. 2000; 53: 66-90.

11 The Canadian Journal of Cardiology, June 2002, Volume 18, Number 6: 625-641

12 BMJ 317: 703-713, 1 998 (UKPDS 38). Rev Esp Cardiol 2000; 53: 66-90.
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Tabla 5
Farmacos antihipertensivos de empleo oral
Farmaco Rango de dosis total Frecuencia diaria de
diaria (mg) uso (dosis)
Diuréticos
Diurético (ej. Hidroclorotiazida) 6,25-25 1
Diuréticos de asa (ej. Furosemida)* 20-240 1-2
Ahorradores de Potasio (e]. Espironolactona) 25-100 1-2
Betabloqueadores
(ej. Atenolol) 25-100 1-2
(ej. Propranolol) 40-160 2-3
Inhibidores ECA
(ej. Captopril) 25-100 2-3
(ej. Enalapril) 5-40 2
Antagonista de receptor de angiotensina Il
(ej. Losartan) 25-100 1-2
(€j. Valsartan) 80-320 1
Bloqueadores de canales de calcio
(ej- Nifedipino accién retardada) 10-60 2
(ej. Amlodipino) 5-20 1-2
(€j. Nitrendipino) 20-40 1-2
Simpaticolitico de accion central
Metildopa | 250-1000 | 2-3
Bloqueador alfa1**
(ej. Doxazocina) | 1-8 | 1-2

*  Uso solo en pacientes con deterioro de la funcién renal, con creatinina >2mg% o un clearance de creatinina <30mi/min™3.
**Puede ser utilizado en el paciente hipertenso con hiperplasia prostatica benigna; no usar como monoterapia.

Tanto los diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, IECA, calcioantagonistas y ARA Il han demostrado
eficacia. No obstante, las tiazidas se prefieren como agentes iniciales en hipertensos no complicados o
de bajo riesgo cardiovascular, pues no han sido superadas por los otros farmacos en la prevencion de
las complicaciones cardiovasculares de la hipertension y son de bajo costo. Algunos estudios especificos
ofrecen evidencia que hace mas recomendable el empleo de ciertos agentes en determinadas circuns-

tancias clinicas, como se muestra en la Tabla 7.

Los diuréticos tiazidicos deben administrarse en la menor dosis posible por alterar el metabolismo de la
glucosa elevando los niveles de triglicéridos, glicemia y agravando la resistencia a la insulina.

13 Ministerio de Salud, Hipertension Arterial, Normas Técnicas, 1995

14 Ref JNC7 y Sociedad Europea 2003
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Tabla 6
Medicamentos antihipertensivos con evidencia probada,
segun condicioén clinica

L e Beta Calcio Anti
Indicaciones Diuréticos Bloquead I[ECA ARAII Antag Aldost

Insuficiencia cardiaca #i #H# #H# #H ##
Post-infarto del miocardio ## ## ##
Alto rlesgo de Enfermedad o s s s
Coronaria
Diabetes (") it #HH #H H HH
Nefropatia crénica (?) #H# #i# #i#
Prevencion de AVC o s
recurrente

(") Usar tiazidas en dosis bajas.
(?) Diuréticos de asa

Indicaciones generales

El tratamiento siempre comienza con modificaciones en el estilo de vida vy, si el objetivo de PA no se
alcanza, los diuréticos tiazidicos se deberian usar como terapia inicial en la mayoria de los pacientes,
tanto solos como en combinacién con alguna de las otras clases (IECA, ARA I, betabloqueadores, cal-
cioantagonistas) que también han demostrado reducir una 0 mas complicaciones de la hipertension. Se
selecciona algun otro agente como terapia inicial cuando el diurético no puede ser usado o en caso de
existir una indicacion que hace preferible el uso de un farmaco especifico, como se muestra en la Tabla
6. Si el farmaco inicial seleccionado no es tolerado o esta contraindicado, entonces un medicamento de
una de las otras clases que ha probado reducir eventos cardiovasculares deberia sustituirlo.

Dado que la mayoria de los pacientes hipertensos requerira dos o mas medicamentos antihipertensivos
para conseguir la meta de control de PA, la adicién de un segundo farmaco de una clase diferente se
debe indicar cuando un agente individual en dosis adecuadas fracasa en conseguir el objetivo.

En general, debieran combinarse farmacos con mecanismos de accion diferentes. Cuando la PA es 2160/100
mm Hg mHg, se deberia iniciar la terapia con dos medicamentos asociados, uno de los cuales deberia ser
una tiazida. El inicio de la terapia con mas de un medicamento aumenta la probabilidad de conseguir la PA
meta mas rapidamente. El uso de combinaciones de varios medicamentos, a menudo consigue mayores re-
ducciones de la PA a dosis mas bajas de cada componente, con menores efectos secundarios; sin embargo,
hay que tener precaucion en el inicio de la terapia con multiples agentes, particularmente en personas ancia-
nas y aquellas con riesgo de hipotension ortostatica, tales como diabéticos con disfuncion autonémica.

Indicaciones especiales (especificas)

La HTA puede existir en asociacion con otras condiciones en las cuales hay indicaciones recomendadas
para el uso de un tratamiento particular, basado en los datos de ensayos clinicos con beneficios demos-
trados de cada terapia en la historia natural de esa condicion. Las indicaciones especiales para el trata-
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miento especifico incluyen condiciones de alto riesgo que pueden ser secuelas directas de la HTA (insu-
ficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal, ictus recurrente) o comunmente asociados
con la hipertensién (diabetes, alto riesgo coronario). La Tabla 7 muestra las principales indicaciones y
contraindicaciones de los farmacos antihipertensivos del programa.

Tabla 7

Indicaciones y contraindicaciones de farmacos antihipertensivos

Firmacos Indicaciones Indicaciones Contraindicaciones Contraind!caciones
perentorias posibles absolutas relativas
Diuréticos tiazidicos* | Insuficiencia car- Osteoporosis Gota, hiperuricemia, | Hiperlipidemia
diaca, hipertension | Diabetes insuficiencia renal
sistolica, adultos (VFG <30mL/min)
mayores, poten-
ciacion de IECA o
ARAII
Diuréticos de asa Insuficiencia renal,
insuficiencia cardia-
ca congestiva.
Diuréticos anti-al- insuficiencia cardia- Hiperkalemia,
dosterona ca congestiva, post insuficiencia renal
infarto de miocardio cronica.
Betabloqueadores Insuficiencia corona- | Diabetes Enfermedad bron- Hiperlipidemia,
ria (angina) Migrafa quial obstructiva, atletas, enfermedad
Post infarto del Temblor bloqueos auriculo- vascular periférica,
miocardio preoperatorio ventriculares de 2° | depresion.
Taquiarritmias y 3er grado, enfer-
Insuficiencia cardia- medad del nodulo,
ca congestiva (dosis Raynaud.
iniciales bajas,
previa correccion del
exceso salino).
IECA Insuficiencia cardia- | Diabetes
ca congestiva, post E!“baraZO .
infarto del miocardio, Hiperkalemia
nefropatia. Esteno§|s de arteria
renal bilateral
ARAII Nefropatia diabética
tipo 2, microalbumi
nuria, insuficiencia
cardiaca congestiva
HVI, reemplazo de
inhibidores ECA
debido a tos.
Calcio Angina, Migrafia Bloqueo cardiaco ** | Insuficiencia
antagonistas Adulto mayor, Enfermedad cardiaca
HTA sistolica vascular periférica
Antialdosterénicos Insuficiencia Insuficiencia renal
cardiaca

* Las tiazidas deben ser cambiadas a diuréticos de asa cuando la VFG es inferior a 25 mL/min.
** Diltiazem y Verapamilo
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DERIVACION DE PACIENTES HIPERTENSOS A NIVEL SECUNDARIO

* En casos de:
a)  Sospecha de HTA secundaria,
b) HTA resistente a tratamiento o
c) Emergencia hipertensiva,
d) Dafo de dérgano blanco significativo o condicion clinica asociada.

a) Sospecha de hipertensiéon secundaria

- Comienzo < 30 o > 50 afos (*)

- HTA severa, particularmente si se asocia a repercusion importante.

- Cambio de severidad de la hipertension.

- Refractariedad verdadera a la terapia, (descartar hipertension de delantal blanco o pseudohi-
pertension)*.

Caracteristicas especificas sugerentes de HTA secundaria:

- Estigmas cutaneos de neurofibromatosis (feocromocitoma).

- Palpacion de rifones aumentados de tamafo (rifiones poliquisticos).

- Auscultacién de soplos abdominales (hipertension renovascular).

- Aumento significativo de creatininemia con el uso de IECA o BRA Il (hipertension renovascular).

- Auscultacién de soplos en region precordial o térax (coartacion adrtica).

- Disminucién y retardo de pulso femoral y reduccion de la PA femoral (coartacion adrtica).

- Soplos en arterias carétidas (hipertension renovascular).

- Reduccién, ausencia o asimetria de pulsos periféricos y signos de isquemia (hipertensién reno-
vascular, Enfermedad de Takayasu).

- Hipokalemia no inducida (hiperaldosteronismo).

- Asimetria renal o masa suprarrenal en examen de imagen (nefropatia unilateral, hipertensién
renovascular, hiperaldosteronismo, feocromocitoma).

b) HTA resistente a tratamiento antihipertensivo

Definicion: PA 2140/90 mm Hg con buena adherencia y dosis casi maximas de 3 antihipertensivos (uno
de los cuales es un diurético).

Se derivaran aquellos pacientes con hipertension verdaderamente resistente al tratamiento, una vez que
la enfermera haya confirmado la adherencia a éste.

c) Emergencia hipertensiva (punto 10.1.A de Manejo en Crisis Hipertensivas)

d) Daiio de érganos blanco o condicién clinica asociada:
- AVC, crisis isquemia transitoria
- Angina, falla cardiaca, infarto del miocardio
- Enfermedad arterial periférica
- Falla renal

15 Cynthia Mulrow, Evidence based hypertension, BMJ 2001
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9. INTERVENCIONES RECOMENDADAS
PARA SEGUIMIENTO

9.1. Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA). Se realizara en aquellos pacientes con hiperten-
sién resistente al tratamiento, una vez que la enfermera haya confirmado la adherencia a éste,
asociada a variabilidad poco usual de la presién arterial (mayor de 10 mm Hg en la PAD).

Clasificacion de la presion arterial en MAPA*

Normal Alta
24 horas <130/80 >135/85
Dia <135/85 >140/90
Noche <120/70 >125/75

*  Hypertension 2005; 111:697-716

Adherencia al tratamiento®

La falta de adherencia al tratamiento, definida como el alcance con el cual el paciente sigue o cumple las
indicaciones médicas es una de las causas mas importantes del control defieciente de la PA en el mundo.
Cerca de la mitad de los pacientes que inician un nuevo tratamiento antihipertensivo lo abandona o mo-
difica dentro del afio de realizado el diagnostico y sélo entre un tercio y la mitad de los que permanecen
bajo tratamiento controlan la PA.

Para monitorear la adherencia al tratamiento existen dos procedimientos: los directos y los indirectos.
Los métodos directos, basados en la medicién de metabolitos o de marcadores en sangre u orina, son los
mas seguros, pero su utilizacion esta limitada por los costos y viabilidad; entre los indirectos se incluyen
el juicio del médico, el conteo de pildoras, el conteo de comprimidos con microprocesador y el autorre-
porte del paciente. Este ultimo, comparado con el nivel de drogas o el conteo de pildoras, ha demostrado
una tendencia a sobreestimar la adherencia, pero es seguro al informar la no-adherencia. Asi, Haynes y
colaboradores, estudiando los diversos métodos de medicién de adherencia, comprobaron que el autoin-
forme del paciente fue el que mejor se correlacioné con el conteo de comprimidos, ya que el 70% de los
pacientes que reportaron alta adherencia fueron confirmados como adherentes, mientras que el 90% de
los que reportaron no-adherencia fueron confirmados con similar método.

El test de Morisky-Green-Levine es un método de facil implementacion muy util para determinar la ad-
herencia y quienes no contestan correctamente las preguntas tendrian mas probabilidades de lograr un
control tensional menor y cifras de PA diastolica mas elevadas.

16 Ingaramo R., Vita N., Bendersky M., Arolt M., Bellido C., Piskorz D., Lindstrom O., Garcia A., Manzur R., Marigliano E.,
Hauad S., Donato A., Santana M. Estudio Nacional Sobre Adherencia al Tratamiento (ENSAT). Rev Fed Arg Cardiol 2005;
34: 104-111
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Test de Morisky-Green-Levine
Este test consta de cuatro preguntas:

¢ Se olvida de tomar alguna vez los medicamentos para su hipertension?
¢ Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion?

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacién?

Si alguna vez le cae mal, ¢ deja de tomarla?

En todos los casos se debe responder “SI” 0 “NO”.

Segun los autores y las validaciones por ellos publicadas, se consideran adherentes (ADH) a quienes
contestan NO a las cuatro preguntas y no-adherentes (NAD) a quienes contestan Si a una o mas.

La meta del personal de salud es lograr la adherencia del usuario, para lo cual debe orientarlo en el pro-
ceso de cambio de conducta para que incorpore la medicacién como parte de su estilo de vida."

Para mejorar la adherencia al tratamiento es muy importante que el equipo de salud refuerce los siguien-

tes conceptos en la persona hipertensa en tratamiento farmacolégico:

» Tomar los medicamentos de acuerdo a la indicacion médica.

+ Si se toma los medicamentos un dia si y otro no, se expone a que la enfermedad se descontrole y en
globalidad, el tratamiento sea infructuoso.

+ La alimentacion adecuada forma parte del tratamiento y se debe seguir. Si no se cumple, el cuerpo
acumula “pequefios dafios” y el que la persona se “comporte bien” otros dias, no compensa los dafios
ya hechos.

* Los medicamentos deben tomarse como el médico lo indicé. Para que el medicamento se pueda
absorber adecuadamente, cumplir con su misién a cabalidad o para que no produzca dafos, debe
tomarse en ciertas condiciones, dependiendo del farmaco: en ayunas, con el desayuno o con las co-
midas o inmediatamente antes de las comidas o en las noches, etc.

* Es recomendable tomar el medicamento siempre a la misma hora para evitar olvidos. Lo mejor es
mantener un horario fijo y asociarlo con alguna actividad habitual, como por ejemplo, ponerlo junto a
la taza del desayuno, junto al despertador, etc.

+ Si se tiene dudas sobre como tomar el medicamento, consultar con el equipo de salud que lo atiende.

» Buscar fuentes validas de informacion sobre la hipertensién, qué pasa en el organismo cuando la
sufre, como actia el medicamento en el cuerpo, cuales pueden ser los signos de alarma y como ayu-
darse si se presenta alguno de ellos.

» Conversar abiertamente con el equipo de salud acerca de los miedos o creencias sobre los medica-
mentos prescritos.

» Juntarse con otras personas hipertensas que le pueden aportar nuevas maneras de convivir con su
enfermedad.

* No permitir que personas diferentes al médico tratante le cambien el medicamento.

* Mantener un lugar apropiado para transportar los medicamentos cuando sale de casa.

* Mantener siempre a mano un pequefio resumen del estado de su hipertension y de los medicamentos
que toma en caso de emergencia.

17 O’Connor AM., Jacobsen MJ. Confiicto Decisional: Valorando y apoyando a las usuarias que tienen dificultad para tomar
decisiones que afectan su salud.
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En el marco de un enfoque basado en el autocuidado, el personal de salud debiera concordar con los
siguientes planteamientos:®

- Los conocimientos de los profesionales de la salud no deben ser secreto de ellos mismos, sino ser com-
partidos con los usuarios, en la medida que les sean utiles para mejorar sus decisiones en salud.

- Es fundamental que la enfermera valore y confie en las capacidades de las personas para cuidar de
si mismas.

- Se debe fomentar permanentemente la autonomia en el usuario.

- El personal de salud esta conciente de sus propias creencias y practicas en salud.

- La educacién debe ser considerada por los profesionales como un proceso bidireccional, en el cual
educador y educando aprenden, y cuyo fin ultimo es facilitar un cambio de conducta.

Seguimiento a partir del 1er afio de ingreso a control por hipertension arterial

La frecuencia de los controles variara segun el grado de control y la presencia de otros factores de riesgo
o condiciones asociadas significativas, tales como alteraciones basales de los examenes y si se estan
usando medidas para corregirlos. No hay evidencias claras que recomienden una frecuencia dada de la
periodicidad del uso de examenes de laboratorio.

En aquel paciente que no tiene otros factores asociados significativos y ha alcanzado el nivel objetivo de
presion arterial, la frecuencia de control deberia ser entre tres y seis meses como maximo. Cuando hay
sintomas o intolerancia a la medicacion, dificultad en el control de la presion o presencia de patologia
asociada o dafio a érgano blanco, este plazo debe acortarse a criterio médico.

MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO EN NIVEL SECUNDARIO
1. Sospecha de HTA secundaria a Nefropatia Crénica

A .- Referir desde Nivel Primario en caso de:

Paciente hipertenso con alguna de las siguientes caracteristicas:

1. Evidencia clinica actual de nefropatia

2. Proteinuria de 24 horas mayor de 150 mg

3. Hematuria microscopica en el sedimento de orina en dos examenes consecutivos separados por al
menos dos semanas

4. Leucocituria en el sedimento de orina en dos examenes consecutivos separados por al menos dos
semanas, con urocultivo negativo

5. VFGe menor de 60 mL/min en menores de 65 afios 0 menor de 50 mL/min en mayores de 65 afos

6. Ecotomografia renal anormal.

Nota: Esta ultima debiera ser realizada en todo paciente hipertenso severo y/o con alguna de las carac-
teristicas 1 a 5.

18 Bodenheimer, T., Lorig, K., Homan, H., Grumbach, K. (2002). Patient Self-management of Chronic Disease in Primary Care.
American Medical Association 288 (19), 2469-2475.
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B.- Estudio en el Nivel Secundario por medio de:

* Evaluacion clinica

¢ Hemogramay VHS

* Uremia

* Glicemia

+ Clearance de creatinina de 24 horas
* Uricemia

+ Perfil lipidico

* Proteinemia diferenciada

» Electrolitos plasmaticos

» Bicarbonato en sangre venosa

+ Calcemia

* Fosfemia

» Examen completo de orina

» Urocultivo con recuento de colonias y antibiograma
* Proteinuria de 24 horas

» Ecotomografia renal y pelviana

» Electrocardiograma

También se deben solicitar los siguientes estudios adicionales para los casos que lo requieran:

» Electroforesis de proteinas plasmaticas

+ Electroforesis de proteinas en orina

+ Cuantificacion de inmunoglobulinas

* Microalbuminuria

* Examen de Fondo de Ojo

» Examenes inmunologicos (AAN, C3, C4, ANCA, FR, ASLO)
+ Examenes virales (HBsAg, anti-VHC, anti-VIH)
 VDRL

* Biopsia renal

» Cintigrafia renal

« PTH

C.- Tratamiento en el Nivel Secundario con:

* Antihipertensivos

+ Antialdosteronicos

* Hipolipemiantes

» Alopurinol

+ Corticosteroides

* Inmunosupresores (Azatioprina, Ciclofosfamida oral y endovenosa, Micofenolato, Ciclosporina)
+ Calcitriol
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2. Sospecha de HTA secundaria a Hiperaldosteronismo Primario
A.- Referir desde Nivel Primario en caso de:
» Paciente hipertenso con alguna de las siguientes caracteristicas:
* Hipokalemia
K<3,5 en paciente sin empleo de diurético
K<3,0 en paciente con empleo de diurético
* HTA refractaria verdadera.
B.- Estudio en el Nivel Secundario por medio de:
* Renina y Aldosterona plasmaticas
» Test de supresion de aldosterona con Fludrocortisona
» Tomografia axial computada de suprarrenales

C.- Tratamiento en el Nivel Secundario con:

+ Cirugia en caso de adenoma
» Espironolactona en caso de hiperplasia o en situacion de riesgo quirurgico elevado

3. Sospecha de HTA de etiologia renovascular

A.- Referir desde Nivel Primario en caso de:

1. Comienzo abrupto de la HTA antes de los 30 afnos o después de los 55 afios

2. HTA severa (PAD > 120 mmHg)

3. HTA acelerada o maligna (con FO grado Ill o IV)

4. HTA refractaria

5. HTA moderada o severa en paciente con presencia de enfermedad vascular difusa (carotidea, corona-
ria, vascular periférica), particularmente en > 50 afos

6. Soplo epigastrico sistodiastolico

7. HTA moderada con creatininemia elevada no explicable

8. Creatininemia elevada inducida por IECA o ARA I

9. Hipokalemia no inducida por diuréticos

10. HTA en paciente con asimetria renal

11. HTA moderada o severa en paciente con episodios recurrentes de edema pulmonar agudo
12. HTA moderada o severa en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva inexplicable

B.- Estudio en el Nivel Secundario por medio de:

+ Sila VFGe es >60 mL/min indicar Angio-TAC

* Sila VFG es <60 mL/min preferir Angio-RMN

» Obviar estudio angiografico si el caso de antemano no es elegible para angioplastia o tratamiento
quirurgico.
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C.- Tratamiento en el Nivel Secundario con:

» En casos de estenosis por fibrodisplasia, angioplastia percutanea

* En casos de estenosis por ateromatosis, angioplastia percutdnea mas stent
+ Tratamiento quirurgico en casos complejos

+ Tratamiento médico en casos con riesgo quirurgico elevado

Consideraciones sobre prevalencias:

+ Existen estimaciones que indican que entre un 25y 28% de los pacientes hipertensos debe ser deri-
vado a Nivel Secundario.

» Para estimar la frecuencia de pacientes hipertensos con probable nefropatia se puede tomar como
referencia la Encuesta de Salud 2003, la cual muestra que una creatininemia elevada alcanza un
6,7% en la poblacion de ambos sexos, y que la prevalencia poblacional de proteinuria en cualquier
grado es de 14,2%. Estas cifras pueden ser incluso mayores en poblacion seleccionada hipertensa.
Se sugiere provisionalmente manejar una frecuencia de 15% de pacientes hipertensos que pueden
requerir evaluacion de eventual nefropatia en nivel secundario.

» Para estimar la frecuencia de pacientes hipertensos con probable hiperaldosteronismo secundario se
propone la cifra sugerida actualmente por expertos que creen que puede ser la causa de hipertension
enun5aun 14%.

+ Para estimar la frecuencia de pacientes hipertensos con probable etiologia renovascular se puede
considerar la cifra habitual sefialada de menos de 5%.

9.2. MANEJO DE CRISIS HIPERTENSIVA (Valdés G & Roessler E 2002)"

Crisis Hipertensiva: es la situacion clinica derivada de un alza de la presién arterial (PA), que obliga a
un manejo eficiente, rapido y vigilado de la presion arterial, ya sea por los riesgos que implican las cifras
tensionales por si mismas, o por su asociacion a una condicion clinica subyacente que se agrava con
ascensos discretos de la presion arterial.

Se distinguen:

A. Urgencia Hipertensiva: situacién clinica en la no hay peligro vital u organico, pero en que los riesgos
de la presién elevada hacen que deba ser controlada en forma relativamente rapida (en dias), no siendo
necesario hacerlo en forma inmediata. Generalmente el tratamiento es ambulatorio y con antihiperten-
sivos orales de titulacion rapida.

Son causas de urgencia hipertensiva las siguientes situaciones:

1.- Hipertension con PA Diastolica >130 mm Hg no complicada
2.- Hipertensién asociada a:

a) Insuficiencia cardiaca sin EPA

b)  Angina estable

C) Infarto cerebral

19 Valdés G & Roessler E 2002, “Recomendaciones para el manejo de las crisis hipertensivas: Documento de Consenso de la
Sociedad Chilena de Hipertension Arterial”, Revista Médica de chile, vol.130, n°3, pp.322-331. Ref ID:6.
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3.- Hipertension severa en trasplantado
4 .- Urgencias de manejo intrahospitalario
a)  Hipertension maligna
b) Pre-eclampsia con PAD >110 mmHg

B. Emergencia Hipertensiva: situacion clinica en que la magnitud de la presion arterial o las circunstan-
cias en que la hipertension se presenta son tales, que la vida del paciente o la integridad de sus érganos
vitales se ven seriamente amenazadas, lo cual obliga a su control inmediato, en minutos u horas. Su
manejo es intrahospitalario, muchas veces en UTI o unidades de cuidados especiales y habitualmente
se requieren antihipertensivos parenterales.

Son causas de emergencia hipertensiva las siguientes situaciones:
1.- Hipertension asociada a:
a) Insuficiencia ventricular izquierda aguda

b)  Insuficiencia coronaria aguda

c)  Aneurisma disecante de la aorta

d)  Hipertensién severa mas sindrome nefritico agudo
e)  Crisis renal en la esclerodermia

f) Anemia hemolitica microangiopatica

g) Hemorragia cerebral

h Hemorragia subaracnoidea

[ Traumatismo encefalocraneano
Cirugia con suturas arteriales

~

)
)

—

2.- Encefalopatia hipertensiva
3.- Eclampsia
4 - Feocromocitoma en crisis hipertensiva y otros aumentos de catecolaminas
5.- Crisis hipertensiva post:
a)  Supresion brusca de clonidina
b)  Interaccion de alimentos y drogas con IMAO
c¢)  Consumo de cocaina
6.- Hipertensidn severa previa a cirugia de emergencia o en el postoperatorio inmediato

Estas definiciones se basan en diferencias conceptuales sobre el riesgo que el alza tensional
representa para el paciente en su contexto clinico, y no en valores preestablecidos de cifras ten-
sionales.

No constituye crisis hipertensiva la hipertension arterial Etapa 3 aislada, que se define como el hallazgo
de cifras tensionales elevadas, PA diastolica (PAD) >110 mmHg y <130 mmHg, sin sintomas y sin ame-
naza de dafo rapidamente progresivo de érganos blancos.

La mayoria de las hipertensiones diastdlicas >120 mmHg atendidas en los Servicios de Urgencia equiva-
len a consultas por hipertension no diagnosticada o inadecuadamente manejada, lo que los ha converti-
do en lugar de deteccion y consulta para hipertensos mal controlados.

Por esta razdn, se debe insistir en lo peligrosa que es la practica frecuente en algunos Servicios de
Urgencia, de considerar como una urgencia o emergencia a cualquier cifra de PA sistélica (PAS) >180
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mmHg o PAD >130 mmHg, en pacientes asintomaticos o con molestias inespecificas. Estos pacientes
son habitualmente portadores de hipertension severa previa, por lo que la repercusion cardiovascular
(arterioloesclerosis e hipertrofia ventricular) les otorga mayor resistencia a la elevacion tensional. Por otro
lado, la autorregulacion de su circulacion cerebral se encuentra desplazada a la derecha, con lo que los
descensos bruscos de presién arterial,inocuos en un hipertenso reciente, pueden provocar hipoperfusion
cerebral en un hipertenso cronico.

Por lo tanto, se debe evitar tratar en forma agresiva a pacientes con alza de presion arterial asintomatica.
En estos casos, hay que tranquilizar al paciente, reinstalar los farmacos antihipertensivos, observar su
efecto, esperar la estabilizacién tensional, evaluar la perfusion periférica y la presién arterial de pie y dar
indicaciones de control en las proximas 24 a 48 horas.

Estan formalmente contraindicados los farmacos que reducen la presién en pocos minutos y cuyo efecto
final puede ser una hipotension significativa. Tal es el caso de la nifedipina sublingual, muy frecuente-
mente utilizada, considerada inaceptable en la actualidad debido a complicaciones por descensos ten-
sionales exagerados.

Si se estima necesario iniciar terapia en el momento, son buenas alternativas el captopril y la clonidina,
de tal manera que la caida de la presion arterial sea gradual, permitiendo la puesta en marcha de los
mecanismos locales de autorregulacion de flujo.

El modo de uso recomendado de estos farmacos es el siguiente:

Captopril: 25 mg oral, repetir por via sublingual segun necesidad. El inicio de accion ocurre en 15 a 30
minutos y la duracion de su efecto es de 6 a 8 horas. Debe emplearse con precaucién en caso de deple-
cién de volumen o estenosis bilateral de arterias renales, al igual que en caso de creatininemia mayor a
3 mg/dL o kalemia mayor de 5.0 mEg/L. Su uso esté formalmente contraindicado en embarazo.

Clonidina: 0,1-0.2 mg oral, repetir cada hora 0,2 mg hasta dosis total de 0,6 mg. El inicio de accién
ocurre en 30 a 60 minutos y la duracion de su efecto es de 8 a 16 horas. Puede producir hipotensién o

Los pacientes con emergencia hipertensiva deben ser derivados a un Servicio
de Urgencia para que, en caso de confirmarse la situacion, se proceda a su
admisién inmediata y manejo apropiado.
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ANEXO 1
TECNICA ESTANDARIZADA DE MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL 2

- Informe a la persona sobre el procedimiento a realizar.

- Para medicion en posicion sentada:
. La extremidad superior debera apoyarse en una mesa, a la altura del corazén.

- Para medicion en posicion acostada:
. La extremidad superior debera quedar en extension sobre la cama. Si procede, coloque almo-
hada o similar bajo el codo, para mantener esta posicion.

- Coloque el mandmetro a nivel de los ojos del examinador y de la auricula derecha del examinado y
que permita leer la graduacion de la columna de mercurio. Si usa mandmetro manual portatil, colo-
quelo sobre una superficie lisa y dura.

- Ubique la arteria braquial (o humeral) por palpacion en el lado interno del brazo y pliegue del codo
(fosa antecubital).

- Coloque el manguito ajustado, firme y seleccionado de acuerdo a la circunferencia del brazo del exa-
minado. Su borde inferior debe quedar 2,5 cm (dos traveses de dedo) sobre el pliegue del codo, con

los tubos de conexidn paralelos al trayecto de la arteria braquial.

- Determine el nivel maximo de insuflacion. Para ello:

. Ubique la arteria radial por palpacion.

. Sin dejar de presionar la arteria, infle lentamente el manguito hasta el nivel de presion en que
deja de palparse el pulso radial (presion sistolica palpatoria).

. Al valor de presion sistdlica palpatoria identificado, simele 30 mm Hg.

- Desinfle totalmente el manguito y espere 30 segundos antes de reinflar. En este momento puede
tomar pulso radial y observar sus caracteristicas.

- Coloque el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria braquial y bajo el borde inferior del manguito,
con una presion suave, asegurando que contacte la piel en todo momento.

- Insufle el manguito en forma rapida y continua hasta el nivel méximo de insuflaciéon ya calculado.
- Abra la valvula de la pera de insuflacion de manera tal que permita liberar el aire de la camara a
una velocidad aproximada de 2 a 4 mm Hg por segundo. Simultdneamente, observe la columna de

mercurio, identificando el nivel donde aparecen los 2 primeros ruidos audibles (presion sistdlica) y la
desaparicion de los ruidos (presion diastdlica).

20 Manual de Medicion de la Presion Arterial, actualizacién Junio 2066, Programa de Salud Cardiovascular, Ministerio de Salud.
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- Registre en numeros pares en los formularios correspondientes los valores encontrados, como tam-
bién el brazo en que se realiz6 la medicion.

- Si es necesario una segunda medicion en el mismo brazo, espere 1 a 2 minutos.

* Si se usan aparatos digitales, deben usarse solo los que se aplican al brazo, los que deben contar con
la validacién de la Advancement of Medical Instrumentation o de la British Hypertension Society.

Recomendaciones especiales:

- Los equipos automaticos no deben ser usados en pacientes con fibrilacién auricular.

- En pacientes ancianos y en personas diabéticas se deben agregar mediciones en posicién de pie.
Para el control en posicion de pie se debe tener especial cuidado en que el brazo quede a la altura
del corazén y utilizar un medio de apoyo de la extremidad con el fin de evitar que el paciente realice
una contraccion muscular isométrica (el efecto presor de la contraccién isométrica puede determinar
aumentos de la presion sistolica de un 10%, efecto que es aun mayor en pacientes en tratamiento con
betabloqueadores).

Consideraciones sobre el tamafo de la cdmara de goma inflable

La camara estandar tiene una dimension de 12 x 26 cm y es util para circunferencias de brazo entre 26 y
33 cm. Con circunferencias del brazo mayores la medicion con una camara de goma estandar sobre-
estima el nivel de presion. En el caso de pacientes obesos la sobreestimacion de la presion sistélica
puede llegar a 30 mm Hg y la diastdlica a 15 mm Hg.

Existen dos alternativas para corregir estas diferencias:
1. Utilizar camaras de goma de diferente tamafio: camaras grandes (16 x 38 cm) para perimetros
de brazo mayores de 33 cm o camaras pequefas (10 x 24 cm) para perimetros de brazo meno-
res de 26 cm.

2. Correcciones de lectura de PA sistdlica y diastolica segun circunferencia del brazo utilizando un
manguito de adulto estandar?":

Perimetro braquial (cm) Correccioén sistélica (cm) Correccién diastolica (cm)
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0
32 -2 -1
34 -4 -3
36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7
42 -12 -9
44 -14 -10
46 -16 -1
48 -18 -13
50 - 21 -14

21 Normas Técnicas de Hipertension Arterial, Ministerio de Salud, 1995
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, ANEXO 2
TECNICA PARA MEDIR CIRCUNFERENCIA DE CINTURA??

1. Debe realizarse sin camisa (en su defecto solicitar a la persona que se la suba o despeje esta zona).
2. Marcar un punto intermedio entre la ultima costilla y la cresta iliaca.

3. Colocar la cinta métrica en el punto intermedio, alrededor de la cintura y medir la circunferencia con
el abdomen relajado.

4. Registrar la medida.

22 Ministerio de Salud. Guia Clinica Examen de Medicina Preventiva 2006. www.minsal.cl
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, ANEXO 3
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

Diuréticos

Los diuréticos producen natriuresis y son particularmente eficaces en hipertensién arterial dependiente
de volumen. Los diuréticos tiazidicos deben preferirse a los diuréticos de asa, por ser mas eficaces para
el descenso de la presion arterial. Aplicados en dosis bajas, pueden ser realmente utiles y con menores
efectos secundarios que a dosis altas (ej. Hidroclotiazida entre 6, 25 y 25 mg/dia). Pueden producir
hipokalemia, especialmente cuando se utilizan sin adecuada restriccion de sodio en la dieta, y también
elevaciones de los niveles de colesterol y glicemia, efectos que generalmente son transitorios. Oca-
sionalmente producen hiperuricemia, hipomagnesemia, hipercalcemia o hiponatremia. Se recomienda
control anual de electrolitos séricos en pacientes con diuréticos, o con mayor frecuencia en pacientes
con electrolitos séricos ya alterados. Los pacientes con VFG menor de 25 mL/min no tienen respuesta a
los diuréticos tiazidicos y éstos pueden provocar deterioro del flujo plasmatico renal, debiendo elegirse
diuréticos de asa.

Los diuréticos potencian el efecto antihipertensivo de los otros agentes y reducen la refractariedad
terapéutica.

Betabloqueadores

Los betabloqueadores son los agentes de eleccidn para los pacientes hipertensos que han tenido un
infarto del miocardio, pues hay suficiente evidencia de que estos farmacos suministran proteccién contra
la recurrencia del infarto. Esto es igualmente valido en prevencion secundaria del infarto del miocardio
en pacientes diabéticos, pero deben ser advertidos sobre la posibilidad de que los betabloqueadores
enmascaren una hipoglicemia.

La combinaciéon de betabloqueadores e IECA puede ser particularmente eficaz en pacientes después
de un infarto del miocardio y en aquellos con insuficiencia cardiaca causada por disfuncién sistélica del
ventriculo izquierdo. Los betabloqueadores no deberian ser usados junto con diltiazem o verapamilo por
el riesgo de producir bradicardia, pero si pueden combinarse con bloqueadores de calcio dihidropiridini-
cos de accion prolongada. También se ha encontrado utilidad de estos agentes en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca.

Inhibidores de la ECA y Bloqueadores de Receptor de Angiotensina (BRA)

Estos agentes preservan la funcion renal y cardiaca en pacientes con insuficiencia renal e insuficiencia
cardiaca o en tratamiento después de infarto del miocardio. Son de especial utilidad para retardar la ne-
fropatia diabética y tienen efecto antiproteindrico al disminuir la presion intracapilar glomerular. Los IECA
causan acumulacion de bradicinina, lo cual se cree es la causa de la tos producida por estos agentes en
un 15 a 20% de los casos. Este efecto colateral, en cambio, es raramente producido por los ARA Il, ya
que no afectan el sistema de la bradicinina. Tanto los IECA como los BRA bloquean el sistema renina-
angiotensina-aldosterona y pueden causar hiperkalemia, de modo que el monitoreo de la potasemia es
importante, especialmente en presencia de funcion renal disminuida o hipoaldosteronismo. Su empleo
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junto a un diurético aumenta su eficacia terapéutica sobre la hipertension arterial y disminuye la frecuen-
cia de hiperkalemia. Si ocurre alza brusca de creatininemia en pacientes bajo IECA o BRA, estos agentes
deben ser suspendidos y buscar una estenosis de arteria renal bilateral como causa de la hipertension.
Se ha demostrado que los IECA son ideales para el paciente diabético, ya que aumentan la sensibilidad
a la insulina. Posiblemente los BRA tienen un efecto similar. Contraindicaciones absolutas comunes a
inhibidores ECA 'y ARA Il son el embarazo, la hiperkalemia y la estenosis bilateral de arterias renales.

Calcioantagonistas

Los agentes no-dihidropiridinicos como el verapamil y el diltiazem, tienen efectos antiarritmicos adicio-
nales que pueden ser aprovechados en ciertos casos, teniendo presente que esta contraindicado su
uso en conjunto con un betabloqueador. Los bloqueadores de canales de calcio dihidropiridinico (p. €j.
nitrendipino, nifedipino de liberacion prolongada, amlodipino o felodipino), en cambio, no muestran esta
interaccién adversa con los betabloqueadores.

Existen evidencias de que los calcioantagonistas de accion corta pueden aumentar la probabilidad de
eventos coronarios y también la mortalidad. Es fundamental enfatizar que los bloqueadores de canales
de calcio de accion corta no deben ser empleados en el tratamiento de la hipertension arterial crénica.

Varios estudios han demostrado que los calcioantagonistas de accion prolongada son de probada utili-
dad y previenen eventos cardiovasculares en pacientes con hipertension arterial?® 2,

Constituyen Indicaciones de dihidropiridinas de accidn prolongada la hipertension de adultos mayores, la
hipertension sistolica aislada, la enfermedad vascular periférica, la aterosclerosis carotidea, el embarazo.
Son contraindicaciones de dihidropiridinas la insuficiencia cardiaca congestiva y las taquiarritmias.

Las indicaciones de bloqueadores de calcio no dihidropiridinicos (diltiazem y verapamilo) son las taquia-
rritmias, angina y aterosclerosis carotidea. Sus contraindicaciones, la insuficiencia cardiaca congestiva,
la enfermedad del nédulo, bradicardia y bloqueos auriculoventriculares de 2° y 3er grado.

23 The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure. Hypertension. 2003; 42; :1206-1252

24 European Society of Hypertension — European Society of Cardiology guidelines for the management of arterial Hypertension.
Journal of Hypertension 2003, 21:1011-1053
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ANEXO 4
RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales del equipo de salud, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos multidisciplina-
rios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razon de ser. Esto es, otorgar una
atencion de salud cuyos resultados, en las personas y la organizacion, generen beneficios por sobre los
riesgos de una determinada intervencion.

Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando ademas esas decisiones se realizan
de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia disponible, identificando las interven-
ciones mas efectivas y, en lo posible, las mas costo/efectivas (no necesariamente equivalente a lo de
“menor costo”), pero una intervencion poco efectiva suele ser tanto o0 mas costosa y cuyo resultado en la
calidad de vida o sobrevida de las personas es deletéreo.

(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guia Clinica como “un reporte desarrollado sistematicamente
para apoyar tanto las decisiones clinicas como la de los pacientes, en circunstancias especificas”. Asi,
éstas pueden mejorar el conocimiento de los profesionales, entregando informacién y recomendaciones
acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestion de la atencion de pacientes: ta-
mizaje y prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y atencion del enfermo
terminal (Lohr KN 2004).

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyé la elaboracion
de revisiones sistematicas por parte de universidades a través de un concurso publico y/o revisiones
sistematicas rapidas, focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas seleccionadas de acuerdo
con criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline Research & Evaluation) (The AGREE
Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa (generalizacion de resultados) median-
te el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de establecimientos de la red publica,
sociedades cientificas, comisiones nacionales, del mundo académico y del sector privado.

Tabla 8:
Grados de Evidencia (Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)
Grados Evidencia Tipo de Disefio de investigacion
Ia Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados con-
trolados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado
lia Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado
lib Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental

Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales como es-
tudios comparativos, estudios de correlacion y casos - controles

Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinidn y/o experiencia
clinica de autoridades reconocidas
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Tabla 9.
Niveles de Recomendacion de la Guia Clinica

Grado Fortaleza de las Recomendaciones

A Directamente basada en categoria | de evidencia

Directamente basada en categoria Il de evidencia

Directamente basada en categoria Il de evidencia, o extrapoladas de las categorias | y ||

O O

Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las categorias [ y Il
olll

Fases de Revisidon Sistematica para la elaboracion de Guia Clinica
de la Hipertensién Arterial Esencial

1. Elaboracién de Preguntas especificas (Paciente /Problema /Poblacion-Intervencion-Compara-
cién- Outcomes)
2. Fuentes de datos secundarias:
Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada),
http://www.ctfphc.org/.
Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA:
www.guideline.gov
(Schwartz G et al. 2004)
International Network Agencies of Health Technology Assessment
www.inahta.org. (Lindholm LH, Agenas |, Carlberg B, Dahlgren H, de Faire U, & et
al2004)
Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk/
National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org/main.htm; (Eccles J et al. 2004)
National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.),
http://www.sign.ac.uk/;
The Cochrane Collaboration (international),
http://www.cochrane.org/
3. Periodo: 2000 a la fecha.
4. Criterios de Inclusion: guia clinica, hipertension arterial esencial, primaria, screening, diagnds-
tico, tratamiento, seguimiento de pacientes bajo control.
5. Instrumento de evaluacion: (The AGREE Collaboration 2001)
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