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Prevenga la hipertension arterial, cuide su corazon

f{Cuidemos el corazon”

La Hipertensién arterial es una condicién muy frecuente. En la Argentina, segun datos de estudios re-
gionales, su prevalencia en adultos (mmayores de 18 afios) es de aproximadamente un 30%. Es capaz de
dafiar el aparato cardiovascular incrementando el riesgo de infartos y de aterosclerosis, de alterar la
funcién vital de los rifiones, de causar un deterioro neurolégico o de provocar -de hecho es la principal
causa- el temido ACV o infarto cerebral.

El diagnéstico de hipertensién arterial se basa sobre la medicién de la presién arterial en valores su-
periores a los considerados normales, en al menos tres consultas separadas por no menos de una se-
mana, excluyendo la visita inicial. Por ello, la definicién de HTA es convencional, es decir, establecida
por acuerdo de expertos.

Constituye la segunda causa de ceguera irreversible en el mundo occidental después de la retinopatia
diabética. La prevalencia es del 1.5-2 % en individuos mayores de 40 afios. En personas mayores de 60
afios la prevalencia se multiplica por 7.

Esta enfermedad no posee una sola causa y una linea de tratamiento simple y Unica, por el contrario, es
una condicién de riesgo -muchas veces silenciosa, que no da sintomas antes de causar un importante
dafio. A su vez, sus origenes son multiples y estan intimamente relacionados con la salud cardiovascular
y renal, el estilo de vida, la predisposicién genética, la diabetes, los lipidos, la obesidad, el consumo de
tabaco, el metabolismo de la glucosa o la actividad de varias glandulas endécrinas, que en conjunto
participan de los complejos mecanismos de regulacién de la presion.

El tabaquismo es el responsable de aproximadamente un 50% de las muertes evitables. La mitad de di-
chas muertes son debidas a enfermedades cardiovasculares. La dependencia al tabaco es un problema
de salud croénico, con posibilidades de tratamiento. Para mayor informacién usted puede consultar el
texto de “Atencién Farmacéutica - Actualizacién en Tabaquismo”.

La mayoria de los hipertensos (67%) se encuentran en el estadio I o grado I (P. Sistélica 140-159 mmHg,
P. Diastolica 90-99 mmHg). Es en esta poblacién donde se halla la mayoria del exceso de riesgo cardio-
vascular, ya que si bien el riesgo relativo es bajo, el riesgo absoluto es elevado en funcién del alto nui-
mero de personas incluidas en este grupo. Por ello, se recomienda en estos pacientes poner especial
énfasis en la necesidad de un tratamiento adecuado.

Con el propésito de aunar criterios y establecer las bases para la detecciéon y seguimiento del paciente
hipertenso en la farmacia comunitaria, definiendo a su vez los signos de alarma y los procedimientos
de derivacién al médico es que ponemos a disposicion esta guia, que complementa la “Guia para la co-
rrecta dispensacion racional de antihipertensivos” del CFPBA.
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1. Clasificacion de la presion arterial segun OMS/ISH

Actualmente se acepta la clasificacién de la presién arterial propuesta por la Organizacién Mundial de
la Salud en conjunto con la Sociedad Internacional de Hipertension Arterial (OMS/ISH) (Tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion de la Presion arterial
para adultos de 18 y mas aiios *

Categoria Sistdlica Sistolica

(mm Hg) (mm Hg) * Sin tomar antidepresivos ni padecer enfermedad
, aguda. Cuando las presiones sitdlica y diatélica
Optima ** <120 <80 caen en diferentes categorias, la mayor es la que
Normal <130 <85 clasifica la PA. Deben especificarse los factores de
Normal alta 130 - 139 85 -89 riesgo adicionales y las lesiones en los organos

diana.

Hipertension ***

** La presion arterial éptima en relacién al riesgo

Grado 1 . 140 - 159 90 - 99 cardiovascular es menor de 120/80 mm Hg.
Subgrado Limitrofe 140 - 149 90 - 94

Grado 2 160 - 179 100 - 109

Grado 3 > 180 =110 *** Basada en el promedio de dos o mas lecturas
Hipertension sitolica efectuadas en dos o mas visitas de la primera en-
aislada > 140 >90 trevista.

Subgrupo limitrofe 140 - 149 <90

Extraida de la Guia Espariola de Hipertension Arterial 2005

Se recomienda reemplazar el término hipertensién arterial leve por el mas actualizado estadio I (JNC
VI) o grado 1 (OMS-ISH).

La asociacién frecuente de otros factores de riesgo tales como: la diabetes, la dislipidemia, el taba-
quismo, la obesidad y el sedentarismo, incrementa sensiblemente el riesgo cardiovascular del hiper-
tenso, por lo cual resulta de suma importancia la evaluacién global del mismo en cada paciente en
particular. A este fin se recomienda emplear la estratificacién de riesgo y pronédstico de la OMS/ISH
(Tabla 2), que establece una categorizaciéon en bajo, moderado, alto o muy alto riesgo en funcién de que
la probabilidad de un evento cardiovascular en los préximos 10 afios sea menor al 15%, entre el 15 y
20%, entre 20 y 30 % o mayor del 30%, respectivamente.
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Tabla 2 - Estratificacion del Riesgo Cardiovascular en la hipertension arterial (OMS - ISH).

Presidn Arterial (mm Hg)
Factores de Rieseo Grado 1 Grado 2 Grado 3
Historia Clinicag Hipertension Leve Hipertension Moderada Hipertension Severa
PAS 140 -159 0 PAS 160-179 0 PAS > 1800

PAD 90 - 99 PAD 100 - 109 PAD 110
I. Sin FR BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO RIESGO
II.1-2FR MODERADO RIESGO MODERADO RIESGO MUY ALTO RIESGO
III. 3 0 mas FR ALTO RIESGO ALTO RIESGO MUY ALTO RIESGO
o DOB o diabetes
IV. AECV MUY ALTO RIESGO MUY ALTO RIESGO MUY ALTO RIESGO

FR = factor de riesgo cardiovascular; DOB 0 dafio de 6rgano blanco; AECV = antecedente de enfermedad cardio-
vascular clinicamente significativa.

Extraida de la Guia Espariola de Hipertension Arterial 2005

2. Factores de riesgo cardiovasculares

Hace algunas décadas ya se observé que el tratamiento de la HTA se traducia en una reduccién de aque-
llas complicaciones clinicas directamente relacionadas con la elevacién moderada o grave de la PA en
proporcién a la disminucién de la PA obtenida con tratamiento. En los ultimos afios se ha observado
cémo el tratamiento de la HTA ligera también se traduce en una reduccién de la morbilidad y mortalidad
coronaria y por enfermedad cerebrovascular.

A pesar de los beneficios del tratamiento antihipertensivo sobre la morbilidad y mortalidad cardiovas-
cular, el envejecimiento de la poblacion ha conllevado que la insuficiencia cardiaca y la insuficiencia
renal cronica terminal sean actualmente muy prevalentes.

Entre los factores de riesgo cardiovasculares, se distingue en especial la HTA, la hipercolesterolemia, la
diabetes mellitus y el habito tabaquico, son predictores utiles de morbilidad y mortalidad cardiovascular
y renal, y su control se traduce en una reduccién de los eventos clinicos por dichas enfermedades.

Elinforme JNC-T' simplificé la cuestién en el manejo de la HTA y suprimio la clasificacién del riesgo A,
B y C de su VI informe. Sin embargo, la tendencia en el resto de directrices internacionales, y muy es-
pecialmente las europeas, tanto las conjuntas de las Sociedades Europeas de Hipertensién y de Car-
diologia, como las directrices europeas para la prevencién cardiovascular, es la propuesta de manejo
de la HTA en funcién del riesgo cardiovascular global.

1- Williams B, Poulter NR, Brown M], Davis M, McInnes GT, Bulpitt C]J, et al. Effects of HS guidelines working party, for the Bri-
tihypertensive therapy on outcome in the Systolic Hypertish Hypertension Society. British Hypertension Society tension in gui-
delines for hypertension management 2004 (BHS-IV): 19. Julius S, Kjeldsen SE, summary. BMJ. 2004;328:634-40
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+ Entre los factores de riesgo no modificables estarian la edad, el sexo y la historia familiar, especial-
mente en familiares de primer grado. Se incluye como riesgo la edad superior a 55 afios en varones y
la superior a 65 afios en la mujer. Por lo que respecta a los antecedentes familiares de enfermedad car-
diovascular prematura, se considera como factor de riesgo el antecedente de la misma en un familiar
de primer grado en varones antes de los 55 afios y en mujeres antes de los 65 afios.

+ Los factores de riesgo modificables incluyen el tabaquismo, la dislipemia, la obesidad y la diabetes.
El tabaquismo es el responsable de aproximadamente un 50% de las muertes evitables. La mitad de di-
chas muertes son debidas a enfermedades cardiovasculares. El riesgo de infarto de miocardio es mucho
mas alto entre los fumadores que entre los no fumadores, y el de muerte stibita estd aumentado mas de
10 veces en los varones y mas de 5 veces en las mujeres que fuman. El efecto del tabaco esta en relacién
con la cantidad de tabaco consumida y con la duracién del habito tabaquico. A su vez, el efecto del ta-
baco sobre el riesgo cardiovascular esta claramente influido por la presencia de otros factores de riesgo.
La presencia de diabetes o de niveles altos de triglicéridos, o de niveles bajos de colesterol HDL agrava
los efectos del colesterol total aunque sus niveles estén tan sélo ligeramente elevados. Este motivo es
fundamental para la estimacién global del riesgo cardiovascular. La presencia de unos niveles de trigli-
céridos > 1,7 mmol/1 (150 mg/dl) es uno de los criterios utilizados en la definicién de sindrome meta-
bdlico.

Se considera como factor de riesgo cardiovascular la presencia de un IMC = 30 kg/m o un perimetro
abdominal a nivel de la cintura = 102 cm en el varén y = 88 a 84 cm en la mujer. La obesidad central es
uno de los factores utilizados en la definicién del sindrome metabdlico, cuya frecuencia es muy elevada.
La diabetes mellitus es un factor de riesgo mayor de enfermedad coronaria e ictus. Recientemente se
ha observado que niveles elevados de hemoglobina glicosilada, incluso en el rango de valores actual-
mente considerados como normales, incrementan el riesgo cardiovascular.

Siguiendo las directrices de otras sociedades cientificas internacionales, se considera como diabetes
la presencia de una glucemia en ayunas > 7,0 mmol/1 (126 mg/dl) o una glucemia posprandial > 11,0
mmol/1 (198 mg/dl).

% Ultimamente se habla de otros factores de riesgo denominados emergentes, como ser: proteina C
reactiva (PCR), microalbuminuria e insuficiencia renal (calculada mediante la estimacién por férmulas
del filtrado glomerular).

La inclusién como factor de riesgo de una PCR = 1 mg/dl en las directrices europeas de las Sociedades
de Hipertensién y de Cardiologia fue sorprendente, no porque no haya evidencia en la bibliografia
acerca de su valor prondstico, sino porque no existe aun un estudio sobre la estandarizacién y variabi-
lidad de dicha determinacién de forma universal en la mayoria de los laboratorios.

Una reciente publicacién cuestiona el papel predictor de enfermedad coronaria de la PCR y sugiere
que las recomendaciones acerca de su utilizacién deberian ser revisadas. En contraposicién a dicha opi-
nién, la publicacién posterior de dos estudios ponen de manifiesto que los efectos antiinflamatorios de
las estatinas mejoran la ECV.
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Se ha definido como microalbuminuria la tasa de excrecion de albumina urinaria (EUA) de 30 a 300
mg/24 horas o de 20-200 g/min. Existe una importante variabilidad intrasujeto e intersujeto, con un co-
eficiente de variacion del 30% al 35%. Por ello, para aceptar que la EUA es alta se requiere que lo sea
en al menos dos de tres determinaciones. También es necesario tener en cuenta que los niveles de EUA
pueden ser modificados por €l ejercicio intenso y por la presencia de infeccién urinaria, por lo que di-
chos factores deben ser excluidos antes de su realizacién. Numerosos estudios prospectivos han de-
mostrado que la presencia de microalbuminuria es un potente predictor de eventos CV, incluso con
cifras inferiores a las utilizadas habitualmente como umbral patoldgico.

Su prevalencia en sujetos normotensos es del 4%, mientras que en la HTA ligera aumenta hasta el 6%-
10%, en hipertensos de mayor grado es notablemente superior.

Existe actualmente una clara evidencia de que los sujetos con insuficiencia renal expresada por un fil-
trado glomerular estimado < 60 ml/min/1,73 m2 presentan un incremento del riesgo cardiovascular, ha-
biéndose observado de forma consistente una relacién inversa entre el nivel del filtrado glomerular y
la ECV y la mortalidad total. La concentracién de creatinina sérica por si sola no debe utilizarse para
valorar el grado de funcién renal, pues podria infravalorar el grado de insuficiencia renal, especialmente
en ancianos por su menor masa muscular. La medicién del aclaramiento de creatinina se complica por
la necesidad de recoger la orina de 24 horas, por lo que en la practica clinica se ha sustituido por su es-
timacién mediante la férmula de Cockroft-Gault, o mas recientemente mediante la férmula desarrollada
y validada en el estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease).

La importancia del descenso del filtrado glomerular estimado como factor de riesgo cardiovascular ha
sido confirmada recientemente por los resultados de un estudio llevado a cabo en mas de 1 millén de
personas, en California, en el cual se observé una asociacién gradual, independiente entre reduccién
del filtrado glomerular estimado y el riesgo de muerte, eventos cardiovasculares y hospitalizacién.

3. Medida de la Presion Arterial

La medicién de la PA en un sujeto resulta poco reproducible, ya que hay que considerar aspectos como
la gran variabilidad, pues se modifica por multiples situaciones externas e internas del paciente, desde
la temperatura ambiente al estado fisico o emocional, pero especialmente por el tipo de actividad que
realiza. Otro aspecto deriva de las limitaciones en la precisién de la medida indirecta, siendo el propio
observador la mayor fuente de inexactitud.Y el tercer aspecto y mas dificil de corregir es precisamente
la modificacién yatrégena de la presién: la mayoria de los sujetos experimentan una reaccién de alerta
a la toma de PA, que en algunos casos puede ser muy importante: el fenémeno de bata blanca.

La técnica de referencia de medida de PA o “patrén de oro” era la medida en consulta por un médico
mediante esfigmomandmetro de mercurio ocluyendo arteria braquial con un manguito y auscultando
los ruidos de Korotkoff. (Fig. 1)
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Figura 1. Algoritmo diagnostico de la HTA. * En mmHg.

HTA severa: PA> 180/110 mmHg; LOD: lesion de 6rgano
HTAsevera | diana. Modificada de Pickering TG, et al

< 140/90 > 140/90 o LOD

PA * consulta

Seguimiento | «— | AMPA | — HTA
anual <135/85 > 140/90

135-139/
85-89

<135/85 MAPA =135/85

Extraida de la Guia Espariola de Hipertension Arterial 2005

La aparicién de aparatos de medida de bajo costo ha hecho que la Automedida de la PA en domicilio o
fuera de la consulta médica (AMPA) se incorpore de forma ineludible a la practica clinica, lo que unido
a la continua aparicion de datos sobre el valor pronéstico de la Monitorizacién ambulatoria de la PA
(MAPA) obliga al clinico a conocer y manejar adecuadamente las tres técnicas basicas.

a) Medida de PA en consulta médica.
La medida estandarizada de PA en el entorno clinico debe hacerse con el sujeto en reposo fisico y men-
tal. Las condiciones necesarias en el sujeto para garantizar esta situacién son:

Técnica Estandar

® CONDICIONES DEL PACIENTE

Relajacién fisica Evitar ejercicio fisico previo
Reposo durante 5 minutos antes de la medida
Evitar actividad muscular isométrica: sedestacién, espalda y brazo apoya-
dos, piernas no cruzadas
Evitar medir en casos de disconfort, vejiga replecionada, etc.

Relajacién mental Ambiente en consulta tranquilo y confortable
Relajacién previa a la medida
Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagnésticas
Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar
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Circunstancias a evitar Consumo previo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos.
Administracién reciente de farmacos con efecto sobre la PA (inclu-
yendo los antihipertensivos).

Medir en pacientes sintomaticos o con agitacién psiquica/emocional.
Tiempo prolongado de espera antes de la visita.

Aspectos a considerar Presencia de reaccién de alerta que sdlo es detectable por compara-
cién con medidas ambulatorias.
La reaccién de alerta es variable (menor con la enfermera que ante
el médico, mayor frente a personal no conocido que con el habitual,
mayor en especialidades invasivas o quirtirgicas o area de urgen-
cias).

© CONDICIONES DEL EQUIPO

Dispositivo de media Esfigmomanémetro de mercurio mantenido de forma adecuada
Manémetro aneroide calibrado en los ultimos 6 meses.
Aparato automatico validado y calibrado en el ultimo afio.

Manguito Adecuado al tamafio del brazo; la cAmara debe cubrir el 80% del peri-

metro.

Disponer de manguitos de diferentes tamafios: delgado, normal, obeso
Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza.

Estanqueidad en el sistema de aire.

© DESARROLLO DE LA MEDIDA

Colocacion del Seleccionar el brazo con PA mas elevada, si lo hubiere

manguito Ajustar sin holgura y sin que comprima
Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman
Dejar libre la fosa antecubital, para que no toque el fonendoscopio;
también los tubos pueden colocarse hacia arriba si se prefiere
El centro de la cAmara (o la marca del manguito) debe coincidir con la
arteria braquial
El manguito debe quedar a la altura del corazén, no asi el aparato que
debe ser bien visible para el explorador.
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. Establecer primero la PAS por palpaciéon de la arterial radial

Técnica Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada
Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo
Usar la fase I de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicién) para la PAD, si
no es clara (nifios, embarazadas) la fase IV (amortiguacién)
Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que abra y
cierre la mano 5-10 veces, después insuflar el manguito rapidamente
Ajustar a 2 mmHg, no redondear la cifras a 5 o 10 mmHg.

Medidas Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay cam-
bios > 5 mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas)
Para diagnéstico: tres series de medidas en semanas diferentes
La primera vez: medir ambos brazos: series alternativas si hay diferencia
En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 min en bipedestacién
En jévenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartacién)

Entre el 20 al 25 % de las personas a las cuales se realiza una medicién de presion en el entorno clinico
experimentan una elevacién transitoria (hipertension aislada en la consulta), situacién conocida como
reaccion de alerta o fenémeno de bata blanca. Esta reaccién es caracteristicamente inconsciente y de-
pende, en parte, del tipo de persona que efectiia la medicién. Asi, es casi siempre menor ante una en-
fermera que ante un médico o en una consulta médica sin técnicas invasivas que en una quirirgica, por
ejemplo.

La reaccién de alerta no puede evitarse, pero puede, en muchas ocasiones, reducirse con una técnica
correcta, ya que tiende a extinguirse con el tiempo, aun dentro de la misma visita, por lo que si se realizan
tomas reiteradas se observan descensos hasta la cuarta o quinta medida. De hecho, estas ultimas pre-
siones resultan comparables a las obtenidas por otras técnicas menos afectadas por la reaccién de
alerta como la AMPA o MAPA.

b) Automedida o medida de la PA fuera de la consulta médica. (AMPA)

Esta medicién se ha popularizado a partir de la aparicién de dispositivos que han permitido que sea el
propio paciente el que realice las mediciones en su casa o trabajo.

Algunos pacientes pueden tener cifras altas de PA en el consultorio y al tomarsela en otros lugares como
la farmacia o en la propia casa resulta que la tensién estd completamente normal. En estos pacientes, es
conveniente la automedida de presién se realice en su propio domicilio o en farmacias habilitadas.
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Técnica de medida de AMPA

El objetivo es obtener una medida de la PA basal en el domicilio del paciente

® Condiciones del paciente
Las mismas que las mencionadas anteriormente en la técnica estandar.
® Condiciones del equipo

Dispositivos automaticos o semiautomaticos validados para su uso domiciliario y calibrados al menos
una vez al afio.
Los mismos requisitos de manguito que la técnica estandar.

No se recomiendan los aparatos de dedo, y los de muifieca sélo en obesos moérbidos.

® Colocacion del manguito y medida

El paciente debe estar instruido en la técnica de medida, que por otro lado es igual a la ya descrita en
consulta

® Programacién

Uso puntual diagnéstico o de valoracién terapéutica: 3 a 5 dias laborables, medidas por la mafiana y la
tarde por duplicado con un intervalo de 1 min entre ambas. Se excluye el primer dia en el promedio de
PAS/PAD

Uso habitual en seguimiento de pacientes estables y controlados. Automedidas durante 2 dias (lecturas
por duplicado mafiana y noche) con una frecuencia del programa de 15 o 30 dias.

Esta medicién tiene varias ventajas en relacién a la medicién en el entorno clinico o la MAPA. Entre
ellas podemos mencionar:

® Una mayor reproducibilidad gracias al elevado nimero de mediciones que pueden obtenerse.

® La lectura automatica delimita el sesgo del observador y puede disminuir el de la propia téc-
nica de medicién, siempre que se realice con aparatos previamente validados.

® La automedicién por parte del paciente en su propio ambiente evita el efecto bata blanca.

® Permite la realizacién de lecturas de PA en diferentes momentos del dia y a lo largo del tiempo.
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e Las medidas obtenidas con AMPA mejor que la PA de consulta con la afectacién de érganos
diana y la mortalidad cardiovascular.

® Permite valorar el efecto de fairmacos antihipertensivos y es de utilidad en HTA refractarias.

® Mejora el cumplimiento terapéutico, al implicar al paciente de forma mas directa y activa enla
evaluacién y control de su enfermedad.

® Su costo es considerablemente menor.

Debemos reconocer que son necesarios nuevos estudios prospectivos para confirmar las cifras diag-
nosticas de normalidad, como asi también para conocer el nimero minimo necesario de automedidas
para obtener un valor preciso de PA.

Esta medicidn tiene algunas limitaciones, ya que no permite hacer tomas de PA durante las horas de
suefio. No todos los pacientes pueden realizarla, por ejemplo si tienen arritmias cardiacas, déficits (cog-
nitivos, visuales, auditivos o motores), pacientes con trastornos obsesivos o de ansiedad. En muchas oca-
siones se utilizan aparatos no validados, y por otro lado se necesita entrenamiento de los pacientes.
Puede inducir a la toma de decisiones y facilita la posibilidad de falsear resultados si los aparatos no
disponen de memorias o impresora. También hay que considerar el costo de los aparatos de AMPA para
el paciente.

c) Monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA)

La MAPA ha permitido confirmar que la PA medida fuera de la consulta refleja valores inferiores a la to-
mada en la consulta, al evitar el fenédmeno de bata blanca. Recientemente, la American Heart Association
(AHA) ha llegado a reconocer la superioridad de la MAPA sobre las medidas de consulta en la predic-
cién prondstica y su utilidad para diagnosticar el fenémeno de bata blanca. Asi, la MAPA se ha incorpo-
rado a la practica clinica de la hipertension y existen diversas recomendaciones para el manejo de esta
técnica. Se ha aceptado como limite de normalidad el promedio de valores durante el periodo diurno
< 135/85 mmHg.

Este monitoreo se indica ante el diagnéstico de hipertensién aislada en la consulta, en pacientes con
disparidad entre las presiones en consulta y las obtenidas fuera del entorno clinico. Otros motivos de
indicacién pueden ser:

» Confirmacién de la hipertensién en pacientes recién diagnosticados sin afectacién de érgano
diana.

» Sospecha de HTA enmascarada o aislada ambulatoria.

* Valoracion de la respuesta al tratamiento en pacientes con hipertensién resistente o para ver
el grado de control durante las 24 horas.

* Hipertension arterial episédica o variabilidad o inusual de la PA.

* Pacientes con sintomas sugestivos de episodios de hipotensién, con independencia de si re-
ciben o no tratamiento antihipertensivo.

* Investigacioén clinica.
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Son varias las ventajas que presenta esta técnica, como ser poder realiza multiples medidas de la PA,
realizar mediciones durante actividades diarias habituales y durante el suefio. Aporta una mejor corre-
lacién con lesién de érgano y pronédstico cardiovascular.

Entre las desventajas, las que frecuentemente se encuentran son: la posible pérdida de datos por fallo
del equipo, la meticulosa atencién a la utilizacién del equipo, la posible intolerancia por molestias, erup-
ciones cutaneas, o alergias, incluso sintomas de isquemia en el brazo, y el costo del equipo.

Técnica de medida de MAPA

El objetivo es obtener una medida de la PA durante la actividad habitual del sujeto.

Para realizar esta técnica se elige un dia representativo de la vida del sujeto (dia laboral).

Se utilizan dispositivos validados y calibrados de monitorizacién, con los mismos requisitos de manguito
que la técnica estandar.

Hacer coincidir la marca del manguito con la arteria braquial, y se instruye al paciente y en particular
se le pedird que mantenga el brazo inmévil, evite hablar y cualquier movimiento durante cada medicién.
La duracién del registro es de 24 horas, con frecuencia de las lecturas: 15-20 min durante la actividad,
20-30 min durante el suefio. El registro comenzara por la mafiana, antes del fairmaco antihipertensivo.

Para consultar informacion sobre equipos y aparatos electronicos para medidas domiciliarias
y monitorizacién ambulatoria de la presidn arterial, si estan o no validados, y en qué condi-
ciones, para uso clinico, se recomienda el siguiente link:

http://www.seh-lelha.org/SEHAmpa.aspx

4. Tratamiento de la HTA

Generalidades

Como se ha mencionado anteriormente, la HTA es el principal factor de riesgo vascular especialmente
parala cardiopatia isquémica, la enfermedad vascular cerebral y la insuficiencia renal, por lo que el ob-
jetivo ultimo del tratamiento antihipertensivo no es en si mismo el descenso de las cifras de PA sino la
reduccién de la mortalidad y morbilidad de la esfera vascular asociada al exceso de presién.

Uno de los principales puntos de discusién y que ha generado un mayor esfuerzo de investigacién en
los ultimos afios ha sido el de determinar los niveles de presién con los que se consigue una mayor pro-
teccién frente a la enfermedad vascular. Se han realizado diversos estudios, a fin de aproximarse a los
valores 6ptimos de presion.

* El tratamiento antihipertensivo (para todos los sujetos > 18 afios) tiene como objetivo sostener
una PA < 140 /90 mmHg.

* Para pacientes < 55 afios (intentar alcanzar la PA éptima)= PA<120/80 mmHg.

* En pacientes de alto riesgo, Diabetes mellitas o Enfermedad renal crénica o Enfermedad car-
diovascular (ACV o enfermedad coronaria)= PA<130/80 mmHg.
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Cuando iniciar el tratamiento

La toma de decisién del tratamiento antihipertensivo esta basada en el nivel de elevacién dela PAy en
el riesgo cardiovascular total. La tabla 3 muestra la decisién que se debe tomar en cada grupo de pa-

cientes en funcién de las cifras de presion y el riesgo afiadido.

TABLA 3
Decisiones terapéuticas para cada categoria de PA 'y de riesgo

OTROS FR PA mmHg
Y
ENFERMEDA- [F"NORMAL | NORMAL - ALTA GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
DES PREVIAS 1p\5120-129of PAS130-1390 | PAS 140- 1500 PAS160-1790 | PAS>1800
PAD 85 - 89 PAD 85 - 89 PAD 90 - 99 PAD 100 - 109 PAD> 110
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
Sin otros FR No No Cambios en el estilo | Cambios en el es- Tratamiento far-
intervencion | intervencion de vida durante tilo de vida du- macologico in-
varios meses, después rante varios mediato y
tratamiento farmacold- | meses, después cambios en el es-
gico si el paciente lo tratamiento tilo de vida.
prefiere. farmacologico.
1-2FR Cambios en el | Cambios en el Cambios en el es- Cambios en el es- | Tratamiento far-
estilo de vida. | estilo de vida. tilo de vida du- tilo de vida du- macologico in-
rante varios rante varios mediato y
meses, después meses, después cambios en el es-
tratamiento tratamiento tilo de vida.
farmacologico. farmacologico.
3 0 mas FR Cambios en el | Tratamiento far- | Tratamiento farmaco- | Tratamiento farma- | Tratamiento far-
o LOD estilo de vida. macolégicoy | légico y cambios en el | colégico y cambios | macoldgico in-
o diabetes cambios en el estilo de vida. en el estilo de vida. mediato y
estilo de vida. cambios en el es-
tilo de vida.
TCA Tratamiento far- Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
macologico y farmacologico farmacologico farmacologico farmacologico
cambios en el inmediato y inmediato y inmediato y inmediato y
estilo de vida. cambios en el cambios en el cambios en el cambios en el
estilo de vida. estilo de vida. estilo de vida. estilo de vida.

FR: factores de riesgo; LOD: afectacion de 6rganos diana; TCA: trastornos clinicos asociados.
Adaptada de Practice Guideliness for Primary Care Physicians: 2003 ESH/ESC Hypertension Guidelines287.

Extraida de la Guia Espariola de Hipertension Arterial 2005

SN

olegio de Farmaceuticos dae ia Frovincia de buenos Aires
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Tratamiento no farmacoldogico

Las medidas no farmacolégicas estan dirigidas a cambiar el estilo de vida y deben ser indicadas en
todos los hipertensos o individuos con PA normal alta, bien sea como tratamiento de inicio (riesgo afia-
dido bajo-moderado), bien complementando el tratamiento farmacolégico antihipertensivo. El propésito
de dichas medidas es reducir la PA y prevenir el desarrollo de la ECV.

Los cambios de estilo de vida que se relacionan directamente con una disminucién de la PA son:

* Reduccioén de peso

* Restriccién del consumo de sal

* Limitacién del consumo de alcohol

* Aumento de la actividad fisica

* Aumento del consumo de frutas y verduras

* Reduccién del consumo de grasa total y grasa saturada

Pero existen otras modificaciones del estilo de vida, que se relacionan mas especificamente con la re-
duccidn del riesgo cardiovascular, entre las que encontramos:

* Abandono del tabaco
* Reduccién del consumo de grasa total y grasa saturada
* Adopcidén de una dieta mediterranea

Los cambios en el estilo de vida y efecto sobre la presién arterial pueden resumirse en la siguiente
tabla. (ver tabla 4)

Tabla 4

CAMBIO RECOMENDACION REDUCCION ESTIMADA DE LA PAS

Entre 5 y 20 mmHg por una reduc-

i6 Mant 1 ideal (IMC 20 - 25 Kg / m?).
Reduccién del peso. antener el peso ideal ( g/ m?) cién de 10 kg de peso.

Restriccion del Reducir la ingesta a cifras por debajo de 100 2 - 8 mmHg
consumo de sal. mmol/dia (6g de sal; una cucharada de café).
Moderacion en el Limitar el consumo por debajo de 210 g. se- 2 - 4 mmHg
consumo de acohol. manales (30 g/dia) en hombres y 140g sema-

nales (20 g/dia) en mujeres.
Adopcién de la Dieta rica en frutas, verduras y productos lac- 8-14 mmHg
dieta Dash*. ticos desnatados, con reduccién de la grasa

total y especialmente saturada.

Ejercicio fisico. Practica habitual (al menos 5 dias a la semana) 4 - 9 mmHg
de ejercicio aerdbico (por ejemplo caminar
de prisa durante al menos 30-45 minutos).

* Los efectos de la dieta Dash sélo se han probado en EE. UU y son comparados con los de la dieta tipica norteamericana.
Las caracteristicas de la dieta Dash son similares aunque no idéntica a la dieta mediterrdnea que esta asociada con una
proteccidn frente a la enfermedad cardiovascular. Adoptada de Chobarian AV, et al.
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Tratamiento Farmacolégico

Existen 5 grupos terapéuticos de farmacos para el tratamiento de la HTA: diuréticos, betabloqueantes,
agonistas del calcio, IECA y ARAII. Ademas de alfabloqueantes, farmacos de accién central y vasodila-
tadores arteriales directos.

El momento indicado para el inicio del tratamiento farmacolégico se basara en las cifras de PAy enla
estratificacién del riesgo cardiovascular como se ha expuesto anteriormente.

La indicacién de un determinado tipo de farmaco serd individualizada segun las circunstancias clinicas
de cada paciente. Las decisiones se basaran en las indicaciones y contraindicaciones de cada farmaco
antihipertensivo segun la patologia concomitante, ya sean trastornos clinicos o factores de riesgo aso-
ciados o enfermedades coincidentes.

Se recomienda ver la “Guia para la correcta dispensacioén de antihipertensivos” que se descarga de
www.colfarma.org.ar, seccién Programa de Atencién Farmacéutica.

Existe un debate acerca de qué grupo de farmacos ha de considerarse como primera eleccién en el
tratamiento de la HTA. Desde 1993 a 2003, en tres informes consecutivos del JNC ha recomendado que
el tratamiento inicial debiera ser un farmaco clasico, fundamentalmente un diurético tiazidico. La aso-
ciacién de dos farmacos a dosis “medias-bajas” también puede ser 1til como tratamiento inicial. Tanto
el informe JNC-7 como la guia 2003 SEH-SEC plantean esta opcién como alternativa al inicio con mono-
terapia. El uso de farmacos de accién prolongada resulta esencial para la consecucién de un control que
abarque las 24 horas del dia. El tratamiento se tomara habitualmente a primera hora de la mafiana. La
toma unica diaria favorece el cumplimiento terapéutico, pero en ocasiones no sera suficiente para ase-
gurar un control mantenido.
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