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ABREVIATURAS

AAS Acido acetil salicilico

ACV Ataque cerebrovascular

AF Antecedentes familiares

AINE Antiinflamatorios no esteroideos

AIT Ataque isquémico transitorio

ALT Alanino amino transferasa

AOBP Automated Office Blood Pressure (Automedicién Automatizada de la PA en consultorio)
AOC Arteriopatia obstructiva cronica

AP Antecedentes personales

ARAII Antagonista de los receptores de la angiotensina ||
AVD Anos de vida perdidos por discapacidad

AVISA Afos de vida saludables perdidos

AVP Anos de vida perdidos por muerte prematura

cC Circunferencia de cintura

Cl Cardiopatia isquémica

CK Creatinquinasa

cv Cardiovascular

DASH Dietary approaches to stop hypertension

DHP Calcio antagonistas dihidropiridinicos

DM Diabetes mellitus

EA Enfermedad actual

EAP Edema agudo de pulmén

EAS European Atherosclerosis Society

ECA Ensayo clinico aleatorizado

ECG Electrocardiograma

ECV Enfermedad cardiovascular

ENFRENT Encuesta nacional de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles
ENT Enfermedades no transmisibles

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ERC Enfermedad renal crénica

ERGE Enfermedad por reflujo gastroesofagico



ESC
ESH
FEVI
FG
FITT
FR
GB
Gl
HA
HBPM
HO
HVI
IAM

IECA
IMC

LDL
LOB
MAPA
MC
MMIl
MMSS
MSD
MSI
OBPM
PA
PAD
PAS
PEG
PNA
PTOG
RCV

European Society of Cardiology

European Society of Hypertension

Fraccién eyeccion ventriculo izquierdo
Filtrado glomerular

Frecuencia, intensidad, tipo y tiempo
Frecuencia respiratoria

Glicemia basal

Gastrointestinal

Hipertensi6n arterial

Home Blood Pressure Measurement (Medicion de la PA en Domicilio)
Hipotensién ortostatica

Hipertrofia ventricular izquierda

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina
indice de masa corporal

Ingurgitacion yugular

Low density lipoprotein

Lesion organo blanco

Monitoreo ambulatorio de la presién arterial
Motivo de consulta

Miembros Inferiores

Miembros superiores

Miembro superior derecho

Miembro superior izquierdo

Office Blood Pressure Measurement (Medicion de PA en Consultorio)
Presion arterial

Presion arterial diastdlica

Presion arterial sistolica

Prueba ergométrica graduada

Primer nivel de atencidn

Prueba de tolerancia oral a la glucosa

Riesgo cardiovascular



RHY Reflujo hepato yugular

SAOS Sindrome de apnea obstructiva del suefio

SatO2VEA Saturacién de oxigeno ventilando al aire

SB/OB Sobrepeso /Obesidad

SLANH Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensidn
SS Servicios de salud

TGP Transaminasa glutdmico pirQvica

TS Técnicos de la salud

INTRODUCCION

El presente documento se enmarca dentro de los Objetivos Sanitarios 2020 del Ministerio de Salud
Publica (MSP), en el area de intervencion destinada a la deteccion precoz, tratamiento y control adecuado
de las personas con Hipertension Arterial (HA). Este protocolo pretende actualizar el abordaje de este
trascendente problema de salud, en base a guias, pautas, consensos y documentos de organizaciones
cientificas de referencia internacional, regional y nacional segun la evidencia actual mas aceptada, y
centrando el manejo del mismo en el primer nivel de atencién (PNA), puerta de entrada al sistema de
salud, cuya resolutividad es necesario fortalecer.

El documento ha sido escrito y revisado por departamentos clinicos y sociedades cientificas vinculadas al
manejo de la hipertension arterial en Uruguay a efectos de tener la mayor base de aprobacién por parte
de los expertos nacionales.

El formato utilizado tiene como finalidad facilitar una lectura aplicada a la practica cotidiana del equipo de
salud del primer nivel de atencion, para favorecer el diagnéstico preciso de la hipertension arterial,
evitando sobre-diagndsticos, asi como un abordaje basado en la efectividad clinica y con un adecuado
costo — beneficio para el usuario y el Sistema de Salud en su conjunto.

Adicionalmente se adjunta un documento resumido que centra los principales aspectos del abordaje de la

hipertension arterial, para su consulta rapida.



IMPORTANCIA DEL TEMA

La Hipertension Arterial es una enfermedad y a su vez un factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, las cuales integran un grupo de enfermedades denominadas Enfermedades No
Transmisibles (ENT). Las ENT comprenden las enfermedades cardiovasculares, ya mencionadas, el
cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias crénicas (EPOC y asma).

Las ENT son responsables del 70% de las muertes que ocurren en el mundo. En Uruguay, las mismas
representan el 60% de las muertes.

Estas enfermedades han sido agrupadas de esta forma debido a la presencia, mucho antes de que se
desarrolle la enfermedad, de un grupo de factores de riesgo, prevenibles y modificables.

Estos factores de riesgo se pueden agrupar a su vez en factores de riesgo conductuales o

comportamentales y factores de riesgo biologicos o metabdlicos’.

Factores de riesgo conductuales
e Consumo de tabaco
e  Consumo nocivo de alcohol
¢ Inactividad fisica / sedentarismo

e Alimentacién no saludable

Factores de riesgo biolégicos o metabdlicos
e Sobrepeso/obesidad
e Presion arterial elevada
e Glucemia elevada

e Colesterolemia elevada

En términos de muertes atribuibles, el principal factor de riesgo metabdlico es el aumento de la presion
arterial, al que se atribuyen el 19% de las muertes a nivel mundial’, seguido por el sobrepeso y la
obesidad y el aumento de la glucosa sanguinea.

El Uruguay no presenta una situacion diferente. El primer estudio de Carga Global de Enfermedad?
muestra que en lo referente a factores de riesgo, la HA ocupa el segundo lugar en la carga atribuible en
los Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP), los Afios de Vida Perdidos por Discapacidad
(AVD) y los Afios de Vida Saludable Perdidos (AVISA) (Tabla 1).



Tabla 1. AVP, AVD, AVISA atribuibles a los factores de riesgo. Uruguay 2010

Factor de riesgo Afos

AVP
1. Consumo de tabaco 98.965
2. Presion arterial elevada 64.289
3. Obesidad 56.254
4. Glicemia elevada 53.346
5. Colesterol elevado 19.788
6. Inactividad fisica / sedentarismo 10.374
7. Consumo de alcohol* 6.169

AVD
1. Consumo de tabaco 36.657
2. Presion arterial elevada 19.192
3. Obesidad 17.865
4. Glicemia elevada 16.244
5. Colesterol elevado 7478
6. Inactividad fisica / sedentarismo 3.285
7. Consumo de alcohol* 1.046

AVISA
1. Consumo de tabaco 18.287
2. Presion arterial elevada 15.433
3. Obesidad 14.913
4. Glicemia elevada 14.032
5. Colesterol elevado 11.639
6. Inactividad fisica / sedentarismo 7.213
7. Consumo de alcohol* 6.425

Fuente: Estudio de Carga Global de Enfermedad. — MSP.
* Es un calculo parcial, ya que no se incluyen todas las patologias asociadas al consumo de alcohol.

En relacién a la prevalencia de HA en Uruguay, de acuerdo a la 22 Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (ENFRENT)? realizada en 2013 se observa que

aproximadamente 3 de cada 10 personas de 15 a 64 afios es hipertensa (Tabla 2).
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Tabla 2. Prevalencia de hipertension arterial* por edad segun sexo. Uruguay 2013

Edad
Sexo 15a24 25a64 15a 64
% (IC) % (IC) % (IC)
Hombres 9,0% (3,9-14,0) | 40,4%(36,7-44,1) | 32,6%(29,5-35,7)
Mujeres 8,5% (4,3-12,6) | 33,1%(30,6-35,7) | 27,4%(25,3-29,6)
Ambos sexos | 8,7%(5,6-11,9) | 36,6%(34,4-38,8) | 29,9%(28,1-31,8)

Fuente: 2% ENFRENT 2013 - MSP

*sistlica = 140 mmHg y/o diastdlica = 90 mmHg y/o tomando medicacion para hipertension arterial
Debido a que en la 1er encuesta la poblacion encuestada fue la de 25 a 64 afios y en 2013 se amplié el
rango de edad de 15 a 64 afios, a efectos comparativos entre ambas encuestas, se utiliza el grupo de
edad de 25 a 64 afos. En la tabla 3 se presenta la prevalencia en adultos (25 a 64 afios) observada en

ambas encuestas y que muestra un aumento significativo de la prevalencia de HA:

Tabla 3. Prevalencia de hipertension arterial en poblacion 25 a 64 afios. Uruguay 2006 y 2013

Ao Prevalencia HA
2006 30,4% (26,9-34,0)
2013 36,6% (34,4-38,8)

Fuente: 1°y 2° ENFRENT - MSP

Adicionalmente, parte del impacto de la HA en la salud de las personas que la padecen, se debe a la
elevada proporcion de la poblacién que desconoce que es hipertenso y no esta en tratamiento por ello.
Casi 6 de cada 10 personas hipertensas estaban en esa situacion, segin la 22 ENFRENTS. Y esta cifra es

significativamente mayor entre los hombres (tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de hipertensos no diagnosticados y/o no tratados* por edad segtn sexo.
Uruguay 2013

Edad
Sexo 15a24 25a 64 15a64
% (IC) % (IC) % (IC)
Hombres * 65,6%(59,6-71,6) 68,0%(62,2-73,7)
Mujeres * 50,1%(45,0-55,3) 52,4%(47,3-57 4)
Ambos sexos ** 58,4%(54,3-62,5) 60,7%(56,7-64,7)

Fuente de datos: 2 ENFRENT 2013 - MSP
*No refirieron ser hipertensos en tratamiento medicamentoso y presentaron cifras alteradas.
**Los casos de la muestra no son suficientes para estimar prevalencia con una precision estadistica recomendable.

Es debido entonces a su elevada prevalencia, a su baja captacion e inadecuado control, que la HA

constituye un problema de salud publica a todo nivel: mundial, regional y nacional.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

“La relaciéon continua existente entre la presion arterial (PA) y las complicaciones
cardiovasculares (CV) y renales hace dificil establecer la distincion entre normotension e
hipertensién arterial, cuando éstas se basan en valores de corte de la PA”

No obstante, en la practica, los valores de corte de la PA se utilizan universalmente, tanto para simplificar

la estrategia diagnostica como para facilitar la toma de decisiones sobre el tratamiento.

“La hipertension arterial se define como una presion arterial sistolica (PAS) =2 140 mmHg o una
presion arterial diastolica (PAD) 2 90 mmHg, segun la evidencia derivada de ensayos clinicos
aleatorizados que indican que, en usuarios con estos valores de PA, las reducciones inducidas

por tratamiento farmacolégico son beneficiosas”

El método usado para medir la PA de un usuario es clave para realizar un correcto diagndstico, asi como

para evaluar el seguimiento de las cifras de PA, una vez que el mismo es diagnosticado como hipertenso.

Por ende, los aspectos que se describen a continuacion no deben ser subestimados por los
equipos de salud, ya que se deben evitar todas las intervenciones producidas por un incorrecto
diagndstico de HA, las cuales son perjudiciales, tanto para el usuario como para el Sistema de

Salud en general.

La evaluacion de las cifras de PA puede realizarse usando alguno de los siguientes métodos®:

a)  Medicién de la PA en consultorio (OBPM - Office Blood Pressure Measurement)

b)  Automedicion automatizada de la PA en consultorio (AOBP - Automated Office Blood Pressure)
c)  Medicién de la PA en domicilio (HBPM - Home Blood Presure Measurement)

d)  Monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA)

Si bien detallaremos las caracteristicas de cada uno, asi como sus ventajas y desventajas, todos los
métodos utilizados para evaluar la PA, deben de seguir las siguientes recomendaciones, para efectuarse
correctamente.

Las mediciones deben realizarse con un dispositivo validado segun protocolos estandarizados, y los
mismos deben ser calibrados y revisados periddicamente para garantizar su precision. Los dispositivos
que se utilizan en el primer nivel de atencion son los esfigmomandmetros, instrumentos no invasivos e
indirectos para el registro de PA. Se componen de un sistema de brazalete inflable y un manémetro,

unidos por un manguito de goma, y en algunos casos, se requiere de un estetoscopio para auscultar de
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forma clara el intervalo de los sonidos de Korotkoff. Por ende, distinguimos esfigmomandmetros

auscultatorios y no auscultatorios. Los mas utilizados son: esfigmomandmetros de mercurio, aneroides y

automaticos o digitales. Cada uno de estos sistemas posee caracteristicas propias, siendo los mas

precisos los de columna de mercurio, cada vez mas en desuso por motivos medioambientales. Los

digitales poseen menos precisidn que los de mercurio, pero son automaticos y faciles de operar.

Para evitar que la PA sea sobre o subestimada, el manguito del esfigmomandmetro debe adaptarse al

perimetro del brazo de manera de que la razon de la circunferencia del brazo / ancho del manguito debe

estar en torno a 0.40, y el largo del manguito debe circundar el 80 al 100% de la circunferencia del brazo

conforme recomienda la American Heart Asociation (AHA)E. Asimismo y de acuerdo con la orientacion

establecida por la conferencia anual de la Sociedad Europea de Hipertension, 20074, el manguito

estandar debe tener 12 — 13 c¢cm de largo, tamafio apropiado para la circunferencia del brazo de la

mayoria de los adultos. Es recomendado contar con manguitos disponibles para brazos con

circunferencias mayores y menores a la estandar.

En todos los casos y cualquiera sea el método que se use, cuando se realizan las mediciones:

e el brazo debe estar desnudo y apoyado, con el manguito a nivel del corazén

e el borde inferior del maguito debe colocarse 3 cm por encima del pliegue del codo y centrado en la
arteria braquial

e el usuario debe descansar cdmodamente durante 5 minutos sentado, con la espalda apoyada, las
piernas no cruzadas, y sin hablar

e ¢l usuario no debe haber consumido cafeina, tabaco ni alimentos la hora previa, ni haber realizado
actividad fisica 30 min. antes

e las mediciones deben realizarse en el brazo no dominante. No obstante, en la primera consulta
también se debe realizar la medicion en el brazo dominante. Si la diferencia de PAS entre ambos
brazos es > 10 mmHg, las mediciones continuaran en el brazo con el valor mas alto obtenido

e cuando se sospecha hipotension ortostatica (HO), en adultos mayores y/o en diabéticos, también
debe medirse la PA al momento de adoptar la posicidn de pie, al minuto y a los 3 minutos, luego de
haber estado en decubito dorsal por un periodo de 5 minutos’. Si la historia es muy sugestiva de HO
y existe enfermedad neurolégica degenerativa se puede extender a 5 minutos (formas tardias)

e  se debe registrar el valor promedio de la PA, el brazo y la posicion en las que fueron realizadas las
mediciones (sentado, de pie, en decubito supino)

e el técnico que toma la PA debe realizar al menos 3 mediciones en el mismo brazo y en la misma

posicién. La primera lectura debe ser descartada y se promedian los valores de las restantes.
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Respecto a las especificidades de cada uno de los métodos, destacamos:
a) medicion de la PA consultorio®
Es aquella realizada por técnicos de la Salud (Aux./Lic. de enfermeria, médicos) en Servicios de Salud
(SS): enfermeria, consultorio médico, efc.
Aligual que el resto de los métodos, deber ajustarse a las condiciones basales requeridas.

Se sospecha HA cuando se registran valores promedio de PA por encima de 140/90 mmHg en las

condiciones descritas. Se confirma segun algoritmo que se describira posteriormente.

b) automedicién automatizada de la PA en consultorio®
Se trata de mediciones de PA realizadas por el propio paciente en un area privada acondicionada para tal
fin, en Servicios de Salud, usando dispositivos electronicos automaticos.
Aligual que el resto de los métodos, debe ajustarse a las condiciones basales requeridas.
No obstante, en este caso, la primera ocasion que se use el método debe realizarse bajo supervision de
personal entrenado en la técnica, para verificar la misma (posicion del manguito y la postura del usuario).
Posteriormente, el usuario realiza las siguientes mediciones con un intervalo de 1 a 2 min entre ellas, y
extrae el registro de las mismas. En forma automatica se descarta la 1° medicion y se promedia el valor
de las siguientes.

Se sospecha HA cuando se registran valores promedio de PA por encima de 135/85 mmHg en las

condiciones descritas. Se confirma segun algoritmo que se describira posteriormente.
La automedicion de la PA es el método mas recomendado para ser realizado en SS.
Presenta las siguientes ventajas respecto a la toma de PA en consultorio por técnicos de la Salud:
1- evita la conversacion durante las tomas pues el usuario realiza las mediciones en un area privada
dispuesta para tal fin
2- reduce el riesgo del efecto de la tunica blanca, ya que no se produce interaccién con los técnicos de
la Salud mientras se realizan las tomas de PA
3- facilita la realizacion de multiples medidas y realiza automaticamente el promedio.
Se ha demostrado que las medidas de PA realizadas en estas condiciones se aproximan al promedio de
PA realizadas por el MAPA durante el dia o con el usuario despierto. Ademas, dichas medidas son
consistentes visita a visita y dicha consistencia no varia segun el area donde la medicion es realizada
(unidad de medida de PA ambulatoria, sala de espera, sala de examen fisico, etc), siempre y cuando se
acondicione para tal fin.
c) medicion de la PA en domicilio®
Se trata de mediciones de PA realizadas por el propio paciente en su domicilio, usando dispositivos
electronicos automaticos.
Al igual que el resto de los métodos, debera ajustarse a las condiciones basales requeridas. Y al igual
que en el anterior (b), es recomendable que en la primera oportunidad que se use el mismo, participe
personal entrenado en la técnica, para verificar la misma y asesorar acerca de una interpretacion

adecuada de las lecturas. Posteriormente, el usuario realiza las siguientes mediciones con un intervalo de
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1'a 2 min entre ellas, y extrae el registro de las mismas. En ese sentido, los usuarios deben ser alentados
a utilizar dispositivos con capacidad de grabacion de datos para aumentar la fiabilidad del reporte.

No obstante, para que ese método sirva como diagnostico de HA, las mediciones deben realizarse antes
del desayuno, 2 hs después de la cena, y antes de tomar medicacion. Y deben de registrarse 4
mediciones por dia (2 en la mafiana y 2 por la noche) durante siete dias. Se promedia el total de las
mediciones, descartando las lecturas del primer dia. De manera que para realizar diagndstico de HA por
este método, deben promediarse 24 mediciones en 1 semana. Se considera HA cuando se registran
valores promedio de PA por encima de 135/85 mmHg en las condiciones descritas.

d) monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA)>

Se trata del registro durante 24 hs de mediciones de PA registradas por un Tensiémetro portatil que se

coloca en el brazo no dominante del usuario, y recoge informacion sobre la PA durante las actividades
diarias y durante el suefio. El usuario recibe instrucciones precisas de cémo usarlo para lograr correctos
registros; ejemplo: reportar el horario en que se despierta 0 se acuesta a dormir, sus actividades diarias,
presencia de sintomas, uso de medicacién, etc.

Las mediciones se realizan normalmente a intervalos de 20 — 30 min durante el dia y cada 30 — 60 min
durante la noche. Se considera que la técnica ha sido “exitosa” si al menos el 70% de las lecturas fueron
satisfactorias, y al menos 20 lecturas diarias y 7 nocturnas fueron satisfactorias.

Se lo considera el método de referencia para el diagndstico de HA, si bien no es condicion indispensable
para la realizacién de mismo. Se trata de una herramienta diagndstica muy util para definir HA, puesto
que permite el diagndstico en la HA de tunica blanca, HA durante el suefio, HA seudoresistente e HA
enmascarada.

Se considera HA cuando se registran valores promedio de PA diurnos por encima de 135/85 mmHg o si

el promedio de PA de 24 hs esta por encima de 130/80 mmHg, en las condiciones descritas.

La siguiente Tabla muestra un resumen de las cifras de referencia para el diagnéstico de HA, segln cada

método.

Tabla 5. Criterios diagndsticos y de sospecha de HA, segun método utilizado

Método Cifras de PA promedio
Medicion de PA en consultorio (OBPM) PA > 140/90 mmHg
Automedicion automatizada de la PA en consultorio (AOBP) PA > 135/85 mmHg
Monitoreo de PA domicilio (HBPM) PA > 135/85 mmHg
. . PA > 135/85 mmHg (diurno)
Monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) PA > 130/80 mmHg (24 hs)

Fuente: Traducido de Guidelines. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines
for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Siguiendo la Guia del Programa canadiense de Hipertension (Educacion sobre la Hipertension, directrices
para la medicién de la Presién Arterial, el diagndstico, la evaluacion del riesgo, la prevencién y el
tratamiento de la Hipertensién) del afio 2016, se presenta el siguiente algoritmo, que se detallara
posteriormente:

Figura 1. Algoritmo diagndstico de Hipertension arterial

Grupo 1 Grupo 2° Usuaric?sr L::g:: I:;A entre
Usuarios con PA > 180/110 Usuarios con PA < 140/90
- 140/90 - 179/109
v v |
HIPERTENSION NO
ARTERIAL HIPERTENSION Ng chE CF;_l:JIIERDE
ARTERIAL
A\ 4
Si o ;Tiene LOB?
HIPERTENSION e ¢Tiene DM?
ARTERIAL ] ° g,Tiene ERC?
No
A 4
Controles ambulatorios
De acuerdo a disponibilidad, solicite:
(se numeran segun fuerza de la recomendacion)
A 4 A 4 v v
1) MAPA 2) Automonitoreo 3) Automedicion 4) Mediciones
en domicilio en consultorio multiples en SS
v l
Cifras promedio diurno : N : : Y :
> 135/85 MmHg Cifras promedio Cifras promedio - Primeras 3 visitas:
Cifras promedio 24 hs > 135/85 MmHg > 135/85 MmHg cifras promedio > 160/100
> 130/80 MmHg o
- Primeras 5 visitas:
cifras promedio >140/90

HIPERTENSION ARTERIAL

Fuente: traducido y modificado de Guidelines Hypertension Canada’s 2016

LOB: lesion de 6rgano blanco; DM: Diabetes Mellitus; ERC: Enfermedad Renal Crénica; SS: Servicios de Salud

* En pacientes con DM no se ha establecido el punto de corte para diagnostico de HA; puedes ser mas bajo. Se plantea
considerar en el Grupo 2: usuarios con DM y PA < de 130/80 mmHg; y en el grupo 3: usuarios con DM y PA entre 130/80 -
179/109.
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El protocolo presentado, parte de las siguientes situaciones:

1-

los usuarios que presentan sintomas y signos sugestivos de una urgencia o de emergencia HA,
deben ser diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato. Los mismos no
estan incluidos en el presente protocolo.

todos los demas usuarios en los que se constatan cifras de PA elevadas, independientemente del
ambito de registro de dichas cifras, deben concurrir posteriormente a un Servicio de Salud del primer
nivel de atencion, para su evaluacion. Se procedera de la siguiente manera:

a) Enla primera visita al Servicio de Salud, al menos 3 lecturas deben ser tomadas. Como fue

planteado previamente, si la misma es realizada por técnicos de la salud (TS), la primera
lectura debe ser desechada y se promedian las subsiguientes; si el propio usuario realiza la
toma de PA en un ambito acondicionado para tal fin, se procedera de igual manera que
cuando la medicién la realizan técnicos de la salud (se descarta la primera toma y se
promedian las otras dos) se toman como valido los valores promediados por el dispositivo
electrénico. A partir de aqui, distinguimos 3 grupos de usuarios:
Aquellos cuyas cifras promedio de PA son > 180/110 mmHg, ya sea medida por un técnico de la
salud o por el propio usuario: hacemos diagnéstico de Hipertension arterial sin necesidad de otras
mediciones diagnésticas
Aquellos cuyas cifras promedio de PA son < 140/90 o 135/85 mmHg por cada método
respectivamente: no es Hipertension arterial, y se recomienda un seguimiento anual de la PA
Aquellos usuarios con cifras intermedias entre ambas situaciones planteadas: cifras de PA entre
140/90 - 179/109 mmHg medida por TS, y cifras entre 135/85 - 179/109 mmHg automedida por
el usuario: no pueden aun ser catalogados como hipertensos. Por ende, se les debera:
e evaluar clinicamente de forma completa (anamnesis y examen fisico presentado)
e solicitar paraclinica basal y paraclinica complementaria si existe sospecha de lesion de 6rgano
blanco (LOB) y/o HA secundaria (se detallard mas adelante en el presente documento)
e evaluar factores exdgenos que puedan estar induciendo o agravando las cifras de PA (ejemplo:
dolor), y eliminarlo de ser posible
e solicitar al usuario realice controles ambulatorios de PA en domicilio, indicando un MAPA o
solicitandole un automonitoreo de PA en condiciones diagnosticas (28 tomas en 7 dias, como
fue descrito).
NOTA: los autores de este documento recomiendan la realizacion del automonitoreo en domicilio
como primera opcion, dado que ofrece una oportunidad unica de educacién en multiples aspectos del
control de la PA para el usuario, y ademas por las dificultades de accesibilidad que presenta el
MAPA

e citar al usuario a una 2° visita programada dentro de 1 mes
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b)

En la segunda visita al Servicio de Salud, se valoraran los valores de PA registrados en

domicilio. Si por MAPA presenta cifras de PA promedio diurnas PA > 135/85 mmHg o
PA > 130/80 mmHg de 24 hs, el usuario es Hipertenso. Si los valores promedio del
automonitoreo domiciliario muestran cifras de PA > 135/85 mmHg, el usuario es
Hipertenso. Si las mediciones promedio realizadas en domicilio no arrojan valores
diagndsticos de HA, pero si en consultorio, entonces una Hipertension arterial de la tanica
blanca debe ser diagnosticada y no esta indicado tratamiento farmacologico. Si los
controles en domicilio arrojan cifras diagnosticas de HA pero en la consultas son normales,
se realiza diagnostico de Hipertension arterial enmascarada. También se debe considerar
esta entidad en pacientes con lesion de 6rgano blanco en ausencia de HA en consultorio.

En ambas situaciones la realizacién de un MAPA confirma dichas condiciones

En el caso que el usuario no tuviera acceso a la realizacion de controles domiciliarios

(MAPA o automonitoreo), realizaremos diagnéstico de HA a partir de controles seriados de

PA realizados en Servicios de Salud, ya sea por TS o por automedicién. En estos casos

procederemos de la siguiente manera:

e Sien la visita 2, los valores promedio de PA siguen siendo > 140/90 mmHg y se
constata LOB, diabetes mellitus (DM) o enfermedad renal crénica (ERC),
diagnosticamos Hipertension arterial sin necesidad de mas controles de PA
diagnosticos

e Sien la visita 3, los promedios de todos los controles (de las tres visitas) arrojan
valores de PA 2 160/100 mmHg, en usuarios sin LOB, DM o ERC, diagnosticamos
Hipertension arterial sin necesidad de mas controles de PA diagnésticos

e sienlavisita 5, los promedios de todos los controles (de las cinco visitas) arrojan cifras
> 140/90 mmHg en usuarios sin LOB, DM o ERC, diagnosticamos Hipertension

arterial sin necesidad de mas controles de PA diagnésticos

HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA Y SECUNDARIA

Si bien en solo un pequefio porcentaje de adultos con HA se puede identificar una causa especifica y
potencialmente reversible (HA secundaria), su deteccién es muy importante para realizar oportunamente
las intervenciones necesarias para su control, y por ende disminuir el riesgo de desarrollar repercusiones
multiorganicas y el riesgo cardiovascular.

La patogénesis de la HA primaria (antes llamada hipertension "esencial") es poco conocida; se plantea

que sea el resultado de la interaccién de factores genéticos y ambientales que tienen multiples efectos
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sobre la estructura y funcion cardiovascular y renal. Una serie de factores de riesgo estan fuerte e

independientemente asociados con su desarrollo®:

Edad: la edad avanzada se asocia con el aumento de la PA, particularmente la presion arterial
sistélica y con un aumento de la incidencia de HA

Etnia: la HA tiende a ser mas prevalente, mas severa, mas precoz y estar asociada con un mayor
dafio en 6rganos diana, en personas afrodescendientes

Alimentacion rica en sodio: el consumo excesivo de sodio (ejemplo: > 3000 mgrs / dia) aumenta el
riesgo de HA, y a su vez la restriccion de sodio reduce la PA

Consumo excesivo de alcohol: esta asociado con el desarrollo de HA

Inactividad fisica: aumenta el riesgo de HA, y a su vez la actividad fisica regular es una intervencion
medida eficaz para reducir la PA

Sobrepeso / Obesidad (SB/OB): son los principales factores de riesgo para la HA y también son
determinantes del aumento de la PA que se observa comunmente con el envejecimiento

DM y Dislipidemia: la presencia de otros factores de riesgo CV, parece estar asociada con un mayor
riesgo de desarrollar HA

Rasgos de personalidad y depresion: la hipertensiéon puede ser mas frecuente en usuarios con
comportamientos hostiles asi como entre aquellos con depresidn.

Reduccion del nimero de nefronas: puede predisponer a la HA, estando relacionado con factores
genéticos, trastornos del desarrollo intrauterino (ejemplo: hipoxia, drogas, deficiencia nutricional),
parto prematuro y ambiente postnatal (ejemplo: desnutricion e infecciones)

Historial familiar: la HA es aproximadamente dos veces mas frecuente en personas que tienen uno o
dos padres hipertensos, y multiples estudios epidemiolégicos sugieren que los factores genéticos

representan aproximadamente el 30 % de la variacién de la PA en varias poblaciones

Una serie de condiciones médicas puede aumentar la PA y conducir a una HA secundariad. En muchos

casos, estas causas pueden coexistir con factores de riesgo de HA primaria y son barreras significativas

para lograr un adecuado control de la PA. Las causas principales de HA secundaria, cuya evaluacién

clinica y paraclinica se desarrollara mas adelante, son:

a. laingesta de medicamentos recetados o de venta libre: anticonceptivos orales, en particular
los que contienen dosis altas de estrogeno; antiinflamatorios no esteroideos, particularmente
en uso cronico; antidepresivos, incluidos los triciclicos y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina; glucocorticoides; descongestivos como la pseudoefedrina;
medicamentos para bajar de peso; eritropoyetina; ciclosporina; estimulantes, incluyendo
metilfenidato y anfetaminas; metanfetaminas; cocaina

b. enfermedad renal primaria; enfermedad renal aguda o cronica, particularmente con
trastornos glomerulares o vasculares

c. aldosteronismo primario
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d. hipertensién renovascular (por displasia fibromuscular en pacientes jovenes y por
aterosclerosis en pacientes mayores)

e. apnea obstructiva del suefio

f.  Feocromocitoma
g. Sindrome de Cushing
h. ofros trastornos endocrinos (hipotiroidismo, hipertiroidismo e hiperparatiroidismo)

i.  coartacion de la aorta (una de las principales causas de hipertensién secundaria en nifios

pequefios)é.

DANO O LESION DE ORGANO BLANCO EN LA
HIPERTENSION ARTERIAL

La HA se asocia con una serie de efectos adversos graves. La probabilidad de desarrollar estas

complicaciones aumenta con los niveles mas altos de PA. El aumento del riesgo comienza cuando la PA

se eleva por encima de 115/75 mmHg en todos los grupos de edad®. Sin embargo, esta relacion no

prueba la causalidad, que s6lo puede demostrarse mediante ensayos aleatorios que muestren beneficios

de la reduccion de la PA. Es importante destacar que el aumento del riesgo cardiovascular asociado con

la HA se ve afectado por la presencia o ausencia de otros factores de riesgo, como se desarrollara mas

adelante.

Se describen las siguientes complicaciones o lesiones de 6rgano blanco (LOB):

La retinopatia hipertensiva, la coroidopatia y la neuropatia dptica estan directamente asociadas con
la PA elevada. Ademas, la HA puede acelerar la enfermedad ocular no vascular, incluyendo la
degeneracién macular relacionada con la edad y el glaucoma®

Accidente cerebrovascular (ACV): la HA es el factor de riesgo mas prevalente e importante para el
ACV isquémico, cuya incidencia puede reducirse notablemente mediante una terapia antihipertensiva
efectiva®

Hemorragia intracerebral: al igual en el anterior, la HA es el factor de riesgo més importante para su
desarrollo®

Hipertrofia ventricular izquierda (HVI): es un hallazgo frecuente y precoz en usuarios con HA. La HVI
se asocia con una mayor incidencia de Insuficiencia cardiaca (IC), Infarto agudo de miocardio (IAM),
muerte subita y ACV8

Insuficiencia cardiaca: el riesgo de IC tanto sistolica (fraccién de eyeccion reducida) como diastolica
(fraccion de eyeccion preservada), aumenta con el grado de elevacion de la PA?

Cardiopatia isquémica (Cl): la HA es un importante factor de riesgo para el desarrollo delAM8
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Enfermedad renal cronica (ERC): la HA puede causar directamente nefroangioesclerosis
hipertensiva, asi como acelerar la progresion de una variedad de otras enfermedades renales. La
relacion entre la PA y la enfermedad renal es mas fuerte entre los usuarios de raza negra®

Las patologias derivadas de la presencia de angioesclerosis en el resto del territorio vascular
(ejemplo: demencia vascular o multinfarto, Angor/Infarto intestino-mesentérico, arteriopatia
obstructiva crénica de MMII, aneurisma de aorta, estenosis carotidea, etc), son complicaciones

asociadas a la HA'y a la presencia de otros factores de riesgo CV concomitantes.

EVALUACION CLINICA

La completa evaluacion clinica del usuario Hipertenso es clave para el abordaje de dicho problema de
Salud.

Durante la evaluacion inicial de un paciente con HA se debe:

a) confirmar el diagnéstico de HA
b) descartar causas de HA secundaria

c¢) evaluarriesgo CV, LOB'y co-morbilidades

Para ello se necesita determinar los valores de PA y realizar una historia médica clinica que incluya

anamnesis, examen fisico, paraclinica basal, y pruebas diagnésticas adicionales de ser necesario.

Anamnesis

Partimos de un usuario portador de una HA conocida o no, que consulta para control de sus cifras de

presion arterial.

Se recomienda evaluar los siguientes 6 puntos:

a)

b)

d)

historia de las cifras de PA elevadas: circunstancia y fecha aproximada de aparicién; méaximas cifras
de PA constatadas y circunstancia; valores habituales de PA y ambito de registro de las mismas
tratamiento recibido desde el momento diagnéstico a la fecha: tratamiento higiénico- dietético;
medicamentoso; grupos terapéuticos; nivel de adherencia a los tratamientos indicados

sintomas o signos sugestivos o directamente patologias que reflejen una lesion de érgano blanco: en
direccion cefalo-caudal: ataques isquémicos transitorios (AIT); ACV; demencia vascular o multiinfarto;
cadiopatia isquémica; insuficiencia cardiaca; nefroangioesclerosis; aneurisma de aorta; arteriopatia
obstructiva crénica de MMII (AOC MMII)

Si existen sintomas o signos sugestivos o directamente patologias que pueden causar HA

secundaria
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e) Si existen otros factores de RCV: DM, Tabaquismo; Dislipemias; inactividad fisica / sedentarismo;
sobrepeso / obesidad (SB/OB); alimentacién rica en sodio, alcohol y/o grasas saturadas; enfermedad
cardiovascular (ECV) establecida

f) Si existen antecedentes familiares de HA, Diabetes, Dislipemia, Enfermedad vascular, Poliquistosis

renal.

La siguiente Tabla esquematiza lo descrito en la anamnesis y detalla la sintomatologia correspondiente a

la presencia de LOB e HA secundaria.

Tabla 6- Anamnesis de un usuario HA

MC: control de cifras de PA

EA: Historia previa: circunstancia y fecha aproximada de aparicion; maximas cifras de PA constatadas y
circunstancia; valores habituales de PA (incluidas las mediciones en el domicilio)

Tratamiento recibido actual y previo. Adherencia terapéutica

LOB: amaurosis fugaz, déficit sensorial 0 motor; deterioro cognitivo; dolor toracico, angor, disnea de
esfuerzo, DD, DPN, edema de MMII, sincope, palpitaciones; poliuria, nicturia, hematuria; angor
abdominal; claudicacion intermitente dolorosa de MMII.

AP HA secundaria: nefropatia conocida por mas de 3 meses o Trasplante renal; ERC; falla renal post
Inhibidor de la Enzima Convertidora de la Angiotensina (IECA) o Antagonista de los receptores de la
Angiotensina Il (ARA Il) o Edema pulmonar recurrente; HA renovascular; ingesta de vasoconstrictores
nasales, cocaina, anfetaminas, gluco y mineralocorticoides, anticonceptivos; episodios bruscos de
sudoracion, cefaleas, ansiedad, palpitaciones; Feocromocitoma; episodios de debilidad o espasmos
musculares; Hiperaldosteronismo; litiasis urinaria calcica, fracturas, tumoraciones y quistes dseos;
Hiperparatiroidismo; palpitaciones, temblores, sudoracion, irritabilidad, pérdida de peso; Hipertiroidismo;
Fatiga, intolerancia al frio, aumento de peso, estrefiimiento, piel seca, mialgia e irregularidades
menstruales; Hipotiroidismo; historia de ronquidos, pausas apneicas durante el suefio, somnolencia
diurna; SAOS.

Factores de RCV: DM; Tabaquismo; Dislipemias; sedentarismo; SB/OB; alimentacion rica en sodio,
alcohol y/o grasas saturadas; ECV establecida

AF Poliquistosis renal; HA; DM; Dislipemia; ECV precoz

MC=motivo de consulta; EA=enfermedad actual; AP= antecedentes personales ;AF= antecedentes familiares

Examen fisico

Se recomienda que el examen fisico obtenga los siguientes pardmetros basales y signos vitales: PA;

peso; talla; indice de Masa corporal (IMC); perimetro o circunferencia de la Cintura (CC); frecuencia

Respiratoria (FR); pulso, y de ser posible, saturacién de oxigeno ventilando al aire (SatO2 VEA).

Un componente central del examen fisico del usuario con HA es la exploracion cardiovascular (CV), para

orientarnos a la presencia de lesion de 6rgano blanco, co-morbilidades o patologias responsables de HA

secundaria.

A nivel CV central es importante examinar:

- la punta cardiaca: en términos generales, el hallazgo de alteraciones a la inspeccion y palpacidn
sugiere presencia de cardiopatia estructural

- laauscultacion: interesa el ritmo y la frecuencia, y descartar la presencia de soplos
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Respecto al examen CV periférico:

- la coloracion de la piel y las mucosas, y la temperatura de la piel pueden evidenciar una cianosis y/o
frialdad periférica. Asimismo interesa descartar la presencia de hipocratismo digital. Todos estos son
signos de hipoxemia e hipoxia

- los pulsos arteriales: Se recomienda la exploracion de todos los pulsos para evaluar la ausencia de
los mismos en algun territorio asi como su amplitud cuando estan presentes.

- soplos carotideos

Finalmente la exploracion del sector venoso incluye la presencia de:

Signos de insuficiencia cardiaca congestiva

- edemas de miembros inferiores y sus caracteristicas (color, temperatura, localizacion)

- hepatomegalia congestiva con o sin hepatalgia

- ingurgitacion yugular y reflujo hepatoyugular

La patologia CV responsable de una HA secundaria que debe ser sospechada frente a la presencia de
ciertos hallazgos en el examen CV es la Coartacién de aorta. Los hallazgos dependen de la topografia de
la coartacion Se presenta con una hipertensién sistolica en ambos MMSS con PA muy baja en MMIl y
disminucién de los pulsos femorales (retraso braquial-femoral) o Hipertension del MMSSD con
disminucién de la PA en el MMSS y ambos MMII.

Los componentes del examen fisico de un usuario con HA, se detallan en la siguiente tabla:

Tabla 7- Examen fisico de un usuario HA

Aspecto general cara de luna llena y MM finos (sugestivo de S. de Cushing - HA secundaria)

Piel y mucosas piel fina y grasa; equimosis y hematomas; estrias violaceas en tronco, mama y abdomen;
acné en cara y tronco; almohadillas de grasa supraclavicular (sugestivo de S. de Cushing
- HA secundaria)

piel seca y gruesa; fascies hinchada y pérdida de cejas; edema periorbitario; macroglosia
(sugestivo de Hipotiroidismo — HA secundaria)

Bucofaringe Via aérea superior estrecha segun Clasificacién de Mallampati (asociado a SAOS)
Linfoganglionary | Cuello corto, perimetro > 40 cm (sugestivo de SAOS - HA secundaria)
cuello Bocio (sugestivo de Distiroidismo - HA secundaria)
Cardiovascular Central: punta cardiaca (localizacion y tipo de choque), ritmo, frecuencia, 3° y 4° ruido,
soplos

Periférico: cianosis, frialdad periférica, hipocratismo digital, pulsos. Sector venoso: edema
MMII, hepatomegalia congestiva, 1Y, RHY

Pleuropulmonar Estertores pulmonares (sugestivo de IC)

Abdomen Renomegalia (sugestivo de Enfermedad renal poliquistica — HA secundaria)
Soplos abdominales ( sugestivo de HA renovascular — HA secundaria)

Psiconeuromuscular | Enlentecimiento psicomotriz (sugestivo de Hipotiroidismo — HA secundaria)
Verborragia, temblores, irritabilidad (sugestivo de Hipertiroidismo — HA secundaria)
Alteraciones en la sensibilidad y fuerzas de MMII (sugestivo de LOB)

Fondo de ojo (valora repercusién arterial de la HA en la retina y &rbol vascular)
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En la Tabla 8 se esquematizan y resumen las patologias que mas frecuentemente son responsables de

HA en los usuarios, y los correspondientes hallazgos clinicos. Si se sospechan las mismas, los usuarios

deben ser derivados a especialistas del segundo nivel de atencién para completar su evaluacién y

tratamiento.

Tabla 8. HA secundaria

Patologia

Principales sintomas y signos

Consumo de

vasoconstrictores nasales;
estimulantes (cocaina,

anfetaminas);

gluco/mineralocorticoides,
anticonceptivos; AINE;

antidepresivos

Nueva elevacion de la PA relacionada temporalmente con su uso

Sindrome de Apnea

Obstructiva del Suefio

SB/OB

Ronquidos o episodios apneicos presenciados
Somnolencia diurna; fatiga y confusion matutina
Cuello corto, perimetro > 40 cm

indice de Mallampati Il -IV

Hiperaldosteronismo

Episodios de debilidad o espasmos musculares Hipokalemia inexplicada con
pérdida de potasio urinario. La mayoria de los usuarios con HAP son

primario (HAP) normokalémicos
ERC AF de ERC (enfermedad renal poliquistica)
Nefropatia conocida por mas de 3 meses / Trasplante renal
Feocromocitoma Elevaciones paroxisticas de la PA / Triada: cefaleas, palpitaciones y sudoracion /

Estigmas cutaneos de neurofibromatosis (manchas de color marrén claro,
neurofibromas) / Hallazgo incidental de masas adrenales

HA renovascular

Elevacion aguda de la Creatinina sérica > 30% después de la administracién de
[ECAo ARAI

HA moderada a grave en un paciente con aterosclerosis difusa, rifidn pequefio
unilateral o asimetria en tamafio renal de mas de 1,5 cm, que no puede explicarse
por otra razén

HA moderada a grave en pacientes con episodios recurrentes de EAP

Inicio de una HA grado 2 después de los 55 afios y antes de los 30 afios

Soplo abdominal sistélico o diastélico (no muy sensible)

Sindrome de Cushing

Facies cushingoide, obesidad central, debilidad muscular proximal; piel fina y
grasa; equimosis y hematomas; estrias violdceas en tronco, mama y abdomen;
acné en cara y tronco; almohadillas de grasa supraclavicular

AP de uso de glucocorticoides

Coartacion de Aorta

HA en MMSS; PA baja en MMII
Pulsos femorales disminuidos o retardados (excepto si el origen de la arteria
subclavia izquierda es distal al coartacién)

Hipotoroidismo

Fatiga, intolerancia al frio, aumento de peso, estrefiimiento, piel seca, mialgia e
irregularidades menstruales; voz ronca; enlentecimiento psicomotriz

Hipertiroidismo

Labilidad emocional, debilidad, temblor, palpitaciones, intolerancia al calor,
sudoracién; pérdida de peso con apetito conservado o aumentado

Hiperparatiroidismo
primario

litiasis urinaria calcica, fracturas, tumoraciones y quistes 6seos
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PARACLINICA BASAL

Entendemos como paraclinica basica o basal de la HA, a aquella que todo usuario hipertenso debe

realizarse durante la evaluacion diagndstica.

La misma estad destinada a valorar la presencia de LOB, de factores de RCV y explorar efectos

secundarios de medicacion antihipertensiva frecuentemente indicada.

a)

b)

Se recomiendan los siguientes estudios para definir si existe LOB:

Examen de orina con coeficiente albumina/creatinina, en busca de alteraciones que indiquen
lesion o disfuncién renal

Creatininemia, estimando el Filtrado Glomerular (FG) a partir de la ecuacién del grupo de trabajo
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) de Levey, que calcula el mismo
a partir de la edad, sexo y nivel de creatininemia'®

Electrocardiograma (ECG): en busca de arritmias, alteraciones sugestivas de hipertrofia
ventricular izquierda, cardiopatia isquémica o dilataciones de cavidades. El ECG es una
herramienta til, aunque imperfecta para la deteccién de HVI. Es relativamente barato y
ampliamente disponible y su mayor limitacion es su baja sensibilidad, especialmente para el
diagndstico de HVI si se toman solo criterios de voltaje. Se pueden presentar falsos positivos
en personas muy delgadas y en jovenes; y falsos negativos en mujeres, obesos, portadores de
EPOC. o con bloqueo de rama derecha!

Fondo de ojo: solo para aquellos con HA grado 2 o 3 para valorar los distintos grados de
retinopatia hipertensiva, asi como la repercusion de la aterosclerosis en la microvasculatura

(angioesclerosis).

Se recomiendan los siguientes estudios para evaluar la presencia concomitante de otros factores de

RCV, y asi poder estimar el RCV global :

Glicemia basal, descartando o confirmando la presencia de estadios pre diabéticos o de DM

Perfil lipidico para valorar la presencia de dislipemias

Cuando se usen IECA — ARA Il o diuréticos en el tratamiento de la hipertension arterial se

recomienda para evaluar los efectos colaterales de los mismos, los siguientes exdmenes:

lonograma, con especial énfasis en los niveles de potasio ( también orienta a la presencia de un
hipoaldosteronismo primario)

Uricemia
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La Guia del Programa canadiense de Hipertension (2016)5 sugiere complementar la paraclinica basal con

la solicitud de:

e paraclinica acorde y/o interconsulta con especialista, si existe clinica o paraclinica basal sugestiva de
HA secundaria

e paraclinica acorde y/o interconsulta eventual con especialista, si existe clinica o paraclinica basal

sugestiva de LOB

Todo usuario hipertenso debe contar con un médico de referencia del primer nivel de atencion
para garantizar un abordaje longitudinal e integral del mismo;
y la gran mayoria de los mismos no necesitara realizacion de paraclinica compleja ni

interconsultas en otros niveles de atencién por esta causa

Existen 2 estudios complementarios que merecen una especial mencién en el usuario HA:

Ecocardiograma®

Si bien el ecocardiograma no integra el pool de paraclinica basal, se recomienda en ciertas situaciones:

e Usuarios con HA y sospecha clinica de HVI y/o HVI en el ECG. Como fue expresado, la HVI en un
usuario con HA se asocia con una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares,
disminucién de la fraccién de eyeccion del VI, muerte subita, entre ofras.

e Usuarios con HA, sintomaticos para enfermedad cardiaca

e Usuarios con HA y soplo cardiaco

e Usuarios HA con RCV moderado, como se detallara posteriormente
Prueba ergométrica graduada (PEG) *2

En usuarios HA asintomaticos, la PEG no es un método diagnéstico ni integra el pool de paraclinica

basal.
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CLASIFICACION

Siguiendo la Guia europea de practica clinica para el manejo de la hipertension arterial (2013)4,
presentamos la siguiente clasificacion de HA en usuarios adultos, definidas en base al maximo valor de

PAS y/o PAD que el usuario haya presentado.

Tabla 9 - Clasificacion de la HA

Categoria Presion Arterial Sistélica Presion Arterial Diastolica

(PAS) (PAD)

Optima <120 ylo <80

Normal 120-129 ylo 80-84

Normal alta 130-139 ylo 85-89

HA grado 1 140 - 159 ylo 90-99

HA grado 2 160-179 ylo 100 - 109

HA grado 3 >180 ylo >110

HA sistolica aislada* > 140 ylo <90

* la HA sistolica aislada debe clasificarse en grados 1, 2 0 3 segUn los valores de PAS en los intervalos indicados

Fuente: Guia de practica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertension arterial (2013)

HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO CARDIOVASCULAR

La presencia de diferentes factores de RCV tiene un efecto aditivo sobre la probabilidad de
desarrollar una ECV. Por ende la estimacion del RCV total es la gestion dptima de recursos para

prevenir las ECV-4,

El concepto de RCV se refiere a la probabilidad de sufrir ECV en un plazo determinado. Su calculo
permite valorar de una manera mas eficiente la introduccion del tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo, hipolipemiante, o quizds antiagregante, en prevencion primaria, en usuarios de alto
riesgo.

Una serie de modelos multivariados se han desarrollado para estimar el riesgo de padecer eventos CV en
individuos aparentemente sanos y asintomaticos, con base en la evaluacién de multiples variables's. Si
bien todos los modelos de riesgo tienen ventajas y desventajas, ningin modelo de riesgo Unico sera
apropiado para todos los pacientes. La eleccion de un modelo de riesgo especifico para la evaluacion del
riesgo de ECV debe individualizarse en funcién de las caracteristicas especificas del paciente (por
ejemplo, edad, sexo, origen étnico)'®. La mayoria de los expertos consideran que se prefiere el uso de
modelos de riesgo que predicen eventos CV duros (es decir, muerte, IAM, ACV) sobre aquellos que

incluyen otros “endpoints” (ej: revascularizacion)®.
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Durante mucho tiempo, cuando se hablaba de RCV en HA, las Guias se centraban en los valores de PA
como la unica variable (0 una de las mas importantes) para determinar la necesidad y el tipo de
tratamiento*. En 1994, las sociedades europeas de cardiologia, HA y aterosclerosis (ESC, ESH y EAS)
desarrollaron conjuntamente una serie de recomendaciones sobre la prevencion de la enfermedad
coronaria en la practica clinica poniendo especial énfasis en que la prevencion de la ECV debia tener en
cuenta la cuantificacién del RCV total o global. Este enfoque se ha aceptado generalmente y se ha
integrado en las ediciones de 2003 y 2007 de la guia sobre HA de la ESC/ESH*, y adherimos en este
documento.

Esta perspectiva se basa en que solo un pequefio porcentaje de la poblacion hipertensa presenta
Unicamente PA elevada, mientras que la gran mayoria tiene factores de RCV adicionales. Cuando
coexisten la PA y otros factores de RCV, pueden potenciarse mutuamente, lo que resulta en un
RCV total mayor que la suma de sus componentes individuales*

La estratificacion del RCV en un usuario HA viene dado por:

e ¢lvalordelaPA
e |a existencia de otros factores de RCV
e |apresencia de LOB asintomatica

o la presencia de DM, ECV sintomatica o ERC

En funcién de los citados aspectos, se definen 7 categorias que oscilan entre riesgo bajo a riesgo muy
alto, en funcién de la probabilidad ascendente de morir por un evento CV en los proximos 10 afios.
Dichas categorias se muestran en la siguiente Tabla:

Tabla 10. Estratificacion de RCV e HA

Valores de PA (mmHg)
Normal alta HA G HA Gl HA GllI
PAS 130 - 139 PAS 140 - 159 PAS 160 - 179 PAS > 180
o PAD 85- 89 o PAD 90-99 o PAD 100 -109 o PAD > 110
Sin otros FR CV Riesgo bajo Riesgo moderado
1-2FRCV Riesgo bajo Riesgo moderado | Riesgo moderado -
alto
>3FRCV Riego bajo - Riesgo moderado -
moderado alto

LOB, ERC grado 3, | Riesgo moderado -
DM
ECV sintomatica,
ERC grado > 4,
DM con LOB/FR CV

Fuente: Guia de practica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertension arterial (2013)

alto
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Los items que se toman en cuenta para el calculo del RCV en la Tabla previamente presentada, se

definen a continuacion:
Valores de la PA: Normal alta; HA grado I; HA grado II; HA grado IlI
Factores de RCV:

Sexo masculino

Edad > 55 afios en hombres y > 65 afios en mujeres

Tabaquismo': se considera fumador a aquella persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo
en los Ultimos 6 meses. Dentro de este grupo se puede diferenciar al fumador diario (persona
que ha fumado por lo menos un cigarrillo al dia, durante los Gltimos 6 meses) y al fumador
ocasional (persona que ha fumado menos de un cigarrillo al dia). Asimismo se debe considerar
para el RCV al fumador pasivo (persona que no fuma, pero que respira el humo de tabaco ajeno
0 humo de segunda mano o humo de tabaco ambiental).

Dislipemia definida segun los siguientes valores: Colesterol total > 190 mg/dl, LDL > 115 mg/d|,
HDL < 40 mg/dl para hombres y < 46 mg/dl para mujeres, triglicéridos > 150 mg/d|

Glicemia basal (GB) alterada: GB > 110 < 126 mg/dl

Intolerancia a la glucosa: prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): glicemia 2 hs post carga
140 — 199 mg/d

Obesidad"s: presencia de un indice de Masa Corporal (IMC) = 30 kg/m?; se clasifica en clase |
(IMC 30 — 34,9 kg/m?), clase Il (IMC 35 - 39,9 kg/m?), y clase Ill (IMC = 40 kg/m?)

Obesidad abdominal (obesidad central, visceral u androide) **: circunferencia de cintura = 102
cm en hombres y = 88 cm en mujeres. Indica alto riesgo cardiometabdlico. Buscar solo en
adultos con SB y OB con IMC < 35 kg/m?

Antecedentes familiares (AF) de cardiopatia isquémica precoz's: existe un acuerdo general de
que la muerte por ECV en un familiar de primer grado (es decir, padres o hermanos) antes de los
55 afios en hombres o 65 afios en mujeres, denota una historia familiar significativa. Una
definicion mas amplia de los AF de ECV significativa, podria también incluir otras
manifestaciones de aterosclerosis mas alla del IAM o la muerte por IC, incluido el ACV, AT, la

cardiopatia isquémica en ausencia de IAM, la AOC de MMIl y el Aneurisma de Aorta abdominal

Lesion de drgano blanco asintomatica:

- Presién de pulso en ancianos > 60 mmHg en ausencia de Insuficiencia Aortica

- HVlelectro o ecocardiografica

- Enfermedad arterial periférica asintomatica

- Cociente Albumina/ Creatinina: 30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol en muestra matinal de orina o
Microalbuminuria: 30-300 mg/24 h

Diabetes Mellitus (DM)'6: se la define segln 4 criterios: GB > 1,26 g/dl ; PTOG: 2hs post carga >
2,00 g/dl; hemoglobina glicosilada (H1c) > 6,5% realizada por métodos certificados por el NGSP

(National Glycohemoglobin Standardization Program), o glicemia al azar > 2,00 gr/dl asociado a
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sintomas de hiperglicemia. En los 3 primeros casos son necesarios 2 valores que cumplan dichos
criterios para realizar diagnostico; en el caso de la glicemia al azar, no es necesario confirmacion
diagnostica

ECV manifiesta: Retinopatia hemorragica o con exudados, papiledema; enfermedad
cerebrovascular: ictus isquémico; hemorragia cerebral, ataque isquémico transitorio ( AIT) o infarto
cerebral; EC: infarto de miocardio, angina, revascularizacion coronaria, IC con FEVI descendida o
preservada; enfermedad arterial periférica sintomatica; ERC con FG < 30 ml/min/1,73m; proteinuria
(> 300 mg/24 h)

Otros Factores de RCV a considerar en usuarios HA, aunque no estén considerados en el célculo del
RCV son:

Alimentacion no saludable?: refiere a una dieta con mayor carga de densidad energética o sea mayor
consumo de grasas y azucares refinados afiadidos a los alimentos, mayor consumo de sodio, mayor
ingesta de grasas saturadas (principalmente de origen animal) unida a una disminucién de la ingesta
de carbohidratos complejos, de fibras, y de frutas y verduras.

Bajo nivel de actividad fisica o comportamiento sedentario?: se lo define cuando se registra menos de
150 minutos por semana de actividad fisica de intensidad moderada o menos de 75 minutos de
actividad fisica de intensidad vigorosa; o el tiempo que una persona suele pasar sentado o recostado
en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o con sus amigos (incluye tiempo ante una mesa de
trabajo, sentado con amigos, viajando en 6mnibus, jugando a las cartas o viendo la television,

excluyendo el tiempo dedicado a dormir).

La interpretacion pronostica de la estratificacion del RCV del usuario con HA, se corresponde con los

porcentajes de riesgo previstos por el método SCORE de evaluaciéon de RCV413, Esto significa que

aquellos usuarios con HA presentan las siguientes probabilidades de presentar un primer evento CV fatal

(ej: IAM, ACV u otra enfermedad arterial oclusiva, incluida la muerte subita) en los préximos 10 afios*'2:

e usuarios con bajo RCV: < 1%
e usuarios con moderado RCV: = 1y < 5%
e uysuarios con alto RCV: = 5% and < 10%

e usuarios con muy alto RCV: = 10%
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Respecto a la indicacion de farmacos en prevencion primaria en usuarios con HA, la Guia Canadiense de
HA 20165 las plantea Unicamente en usuarios con alto y muy alto RCV, o sea en usuarios con HA y

probabilidad de 5 % y mas de presentar un primer evento CV fatal, en los préximos 10 afios:

e uso de antiagregantes, especificamente de acido acetil salicilico (AAS): en prevencién secundaria

(ECV establecida), los beneficios absolutos del uso del AAS en la prevencion de nuevos eventos
oclusivos CV son mucho mayores que los riesgos absolutos de sangrado mayor'’. No obstante, la
decisién con respecto a su uso en prevencion primaria, tanto de cancer como de ECV, se debe tomar
con el usuario, luego de realizar un adecuado balance individual riesgo / beneficio. En prevencion
primaria, la relacion riesgo - beneficio es menos clara debido, al menos en parte, a la escasez de
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en sujetos con riesgo CV moderado a alto, que son quienes
tienen mas probabilidades de obtener un beneficio neto'. Los datos de ensayos clinicos
aleatorizados y sus metaanélisis sugieren que el AAS se asocia con los siguientes beneficios!”:
- una reduccion significativa del 22 % de ocurrencia de IAM no fatal a 10 afios
- no hay reduccién significativa en la ocurrencia de ACV no fatal a 10 afios. En este caso se
considera una combinaciéon de ACV isquémico para el cual se postula un beneficio, y ACV
hemorréagico, para el cual se postula un riesgo.
- una reduccién significativa del 24 % en la incidencia de cancer de colon a largo plazo (20 afios)
- una reduccién significativa del 35 % en la mortalidad por cancer colorrectal a largo plazo (20
afos)
- una posible reduccion de 6 a 8 % en la mortalidad general a 10 afios
La calidad de la evidencia es alta para el IAM y la hemorragia, que se presenta a continuacion; moderada
para la mortalidad general y el ACV, y baja para la incidencia y mortalidad colorrectal’.
El principal efecto adverso del AAS es la hemorragia mayor, definida tipicamente como el sangrado del
tracto gastrointestinal (Gl) u otros sitios, que requieren hospitalizacion y / o transfusién, asi como el
sangrado intracraneal, extremadamente raro pero catastréfico’. EI AAS confiere un aumento significativo
del 50% en el riesgo de padecer una hemorragia extracraneal no fatal mayor, en 10 afios. El sangrado
maés frecuente es el del tracto Gl y rara vez es fatal. También ocurre en otros sitios, siendo la hemorragia
intracraneal la mas rara, pero también la mas grave (con un indice de letalidad del 50%) 7. Los Colegios
Americanos de Cardiologia y Gastroenterologia, en conjunto con la American Heart Association, en el afio
200818, establecieron los siguientes factores de riesgo de toxicidad gastrointestinal: usuarios portadores
de una Ulcera péptica, en terapia dual con anticoagulantes o antiplaquetarios, o con uno 0 mas de los
siguientes factores de riesgo: edad = 60 afios, con consumo de glucocorticoides y portadores de una
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) sintomatica. Los criterios revisados en el afio 2009 por
las mismas sociedades cientificas, agregan al grupo de riesgo, aquellos consumidores de

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) a altas dosis™.
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En términos generales se recomienda en prevencion primaria, el uso de AAS a bajas dosis (75 -

100 mgr dia) en usuarios mayores de 50 afios, sin riesgo de sangrado, con alto y muy alto RCV y

con cifras de PA dentro de los objetivos establecidos**. La evidencia no apoya el uso rutinario de

la aspirina en la prevencion primaria en pacientes hipertensos menores de 50 afios o con RCV

bajo a moderado 45.

terapia con estatinas™: en presencia de ECV manifiesta, la evidencia respalda claramente el uso de

estatinas para conseguir cifras de LDL < 70 mg/dl (prevencion secundaria)®. En prevencién primaria
se recomienda tratamiento con estatinas en pacientes hipertensos con 3 0 mas factores de riesgo o
RCV alto y muy alto, especialmente en > de 40 afios 4°. La mayoria de las guias sobre prevencién de
las ECV en la préactica clinica recomiendan modular la intensidad de las intervenciones preventivas
segun el nivel de RCV total™®. Por ello, los objetivos de tratamiento deben ser menos exigentes
cuando el riesgo disminuye de muy alto o alto a moderado. Cada reduccién de 1,0 mmol/l
(correspondiente a 40 mg/dl aproximadamente) de LDL se asocia a una reduccion del 22% en la
morbimortalidad CV'®. Las guias de la ESC/EAS sobre el manejo de las dislipemias'® presentadas en
2016, recomiendan en pacientes con RCV alto considerar un objetivo para el LDL < 100 mg/dl; y en
pacientes con RCV muy alto, un objetivo para el LDL < 70 mg/dl y/o una reduccion =50% del LDL
cuando no pueda alcanzarse el objetivo. Las dosis de estatinas recomendadas oscilan entre 10 - 20
mgrs de Atorvastatina 0 5 — 10 mg de Rosuvastatina en caso de terapias de moderada intensidad, y
puede ascender hasta 80 mg y 40 mg respectivamente en caso de terapias de alta intensidad
(ejemplo: en prevencién secundaria)'®. Si no se logran los objetivos con el tratatmiento con estatina
debe afiadirse en el tratamiento de la dislipemia, Ezetimibe 10 mg dia (Sociedad Europea de
Cardiologia 2016)*. Segun las recomendaciones de agencias reguladoras y por cuestiones de
seguridad, cuando se administran estatinas debe realizarse previamente a su inicio, determinaciones
basales de alanino amino transferasa (ALT) o TGP; no es necesario un funcional y enzimograma
hepatico completo para este fin. La TGP debe ademas reiterarse 8 semanas tras la instauracion del
tratamiento (que en términos generales coincide con un perfil lipidico de control), o tras el aumento
de la dosis. Si las enzimas estan normales o no aumentan menos de 3 veces el valor normal no se
requiere de su monitorizacién posterior. Si los valores se elevan a =3 veces, se recomienda
suspender la administracion de las mismas o reducir la dosis y volver a revisar en 4-6 semanas.
Puede considerarse la reinstauracion del tratamiento tomando precauciones. Si persisten elevadas
tras la supresion de las estatinas considerar otras causas que expliquen la elevacion de las
mismas'. No es necesaria la valoracion inicial sistematica de Creatininkinasa (CK), excepto en
usuarios con riesgo alto de miopatia: personas mayores, medicacion mdltiple, enfermedad hepatica o

renal, antecedentes personales o familiares de intolerancia a las estatinas o de enfermedad

* El abordaje especifico de las dislipemias se presentara en las proximas Guias Nacionales de Dislipemia, en
elaboracion .
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muscular. Es razonable medir CK en pacientes con sintomas musculares, incluyendo dolor,

sensibilidad, rigidez, calambres, debilidad o fatiga generalizada 2.

TRATAMIENTO

Basados en las cifras de PA objetivo para la poblacién general y por grupos etarios presentados en el
reporte de los integrantes del Eighth Joint National Committee (JNC 8) en 20142' y en la Guia Canadiense

de manejo de HA del 20169, realizamos las siguientes recomendaciones:

Tabla 11. Cifras meta de PA segun tipo de poblacion y grupos etarios

Grupo poblacional Cifras de PA objetivo
Poblacion general PAS <140 mmHg
> 18 afios PAD < 90 mmHg
Poblacion > 80 afios PAS < 150 mmHg
(investigar siempre hipotension ortostatica) PAD < 90 mmHg
Poblacion > 18 afios con DM PAS < 130 mmHg
PAD < 80 mmHg

Todo usuario hipertenso debe contar con un médico de referencia del primer nivel de atencion,

para garantizar un abordaje longitudinal e integral del mismo

En el primer nivel de atencion, el abordaje de la HA se realiza basado en 4 pilares de intervencion:
1. el tratamiento higiénico — dietético
2. el tratamiento farmacoldgico
3. laintervencion grupal o grupos terapéuticos
4

las intervenciones comunitarias

Cualquiera de las dimensiones mencionadas puede encararse desde una perspectiva individual y/o
familiar, considerando en este Ultimo caso a la familia como la unidad de atencidn, multiplicando los
beneficios de los cambios en los estilos de vida al grupo familiar y mejorando la adherencia al tratamiento

del usuario con HA al promover el sostén familiar.
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1. Pilar de intervencion: tratamiento higiénico dietético

A. Alimentacién
La alimentacidén como parte del estilo de vida constituye un elemento clave dentro las pautas relacionadas
a la prevencion y el abordaje de la HA.
Alcanzar un peso saludable (IMC entre 18.5 y 25 kg/m?) y reducir la obesidad abdominal (circunferencia
de cintura < 102 cm en hombres y < 88 cm en mujeres) constituyen parte de las medidas principales para
reducir la presion arterial en individuos hipertensos 2. La pérdida de al menos 5% del peso corporal,
sostenido en el tiempo, ofrece beneficios en la reduccion de la PAZ. En términos generales una reduccion
de 10 kg produce un descenso de la PA de entre 5 — 20 mm Hg. Por este motivo se recomienda el
abordaje multidisciplinario, que incluya educacion nutricional como parte de las estrategias para lograr el
descenso de pesoZ.
Tradicionalmente el abordaje nutricional de la HA se ha enfocado en el manejo dietético de la reduccion
de la sal (cloruro de sodio). Restringir el consumo de sal a 5 g (2000 mg de sodio) al dia contribuye a la
reduccion de las cifras de PA en individuos hipertensos?. Con esta reduccion, es posible alcanzar
descensos de hasta 4 - 5 mm Hg en la PA sistolica*. Sin embargo, es aconsejable alcanzar una reduccién
de la ingesta hasta 1500 mg de sodio por dia, ya que esta medida se vincularia con un mayor descenso
de la PA2*.
Considerar la totalidad de la dieta, como la combinacion de alimentos, preparaciones y bebidas que se
consumen y sus cantidades resulta clave, ya que los alimentos y sus nutrientes pueden tener efectos
sinérgicos y acumulativos sobre la salud y la enfermedad. Es asi que se describen diversos patrones de
alimentacion con efecto protector frente a la HA.
El patron de alimentacion Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) ha mostrado tener un
efecto beneficioso sobre el control de la PA%, Este patrdn se caracteriza por incluir verduras y frutas,
lacteos descremados, pescados, cereales de grano entero, fibra, proteinas de origen vegetal y reducido
aporte de grasa saturada y colesterol. Estos componentes se traducen en un rico aporte de proteinas y
fibra, magnesio, calcio y potasio. Incrementar el aporte de potasio a expensas de la dieta (particularmente
verduras y frutas) trae beneficios sobre el descenso de la PAZ,
El consumo de alcohol ha mostrado estar asociado con la elevacién de la PA en sujetos hipertensos.
Para un mejor control de la presion arterial, se debe moderar su consumo semanal a menos de 190 g de
etanol en los hombres y 122 g de etanol en las mujeres 2.
A modo de sintesis, las principales recomendaciones nutricionales para optimizar el control de la presion
arterial incluyen:
* Adecuar la ingesta caldrica para mantener un peso saludable. Si ain no se alcanza un peso
corporal dentro de estos parametros, descensos modestos ya ofrecen beneficios sobre el control de la
PA. En individuos con sobrepeso y obesidad, la pérdida de peso guarda una relacién dosis-respuesta con

el descenso de la PA cuando éste forma parte del cambio en el estilo de vida.
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*

Adoptar un patrén de alimentacion siguiendo las pautas de patrones dietéticos recomendados
como la Dieta DASH, donde se jerarquice:

- El incremento en el consumo de verduras y frutas y cereales de grano entero.

- La sustitucidn de lacteos enteros o grasos por su version descremada

- El incremento del consumo de pescado (principalmente graso, rico en omega 3 como palometa,

atun fresco, anchoa, bagre, salmén, lisa), controlando el consumo de carnes rojas.

- Utilizar aceites vegetales en crudo (preferentemente oliva, canola, soja, girasol alto oleico, arroz)

- Limitar el consumo de azlcar y productos azucarados, particularmente en bebidas

- Incorporar frutos secos (avellanas, nueces y almendras)
¥ Complementar el cambio global en la alimentacién antes mencionado con la reduccién en el
consumo de sal. Se recomienda no agregar sal a las preparaciones ni durante ni luego de la elaboracién
de los alimentos. Observar otras fuentes de sal en la alimentaciéon que se encuentran "ocultas” en
alimentos procesados industrialmente (por ejemplo: salsas como salsa de soja, condimentos, sopas
instantaneas, productos de copetin, fiambres, embutidos, galleteria, panificados y quesos entre otros).
Por este motivo se recomienda al hipertenso evitar estos productos o elegir sus versiones sin sal
agregada.
* En quienes ingieren alcohol, limitar el consumo a 2 medidas de etanol (30 ml) en el hombre y
una medida (15 ml) en la mujer. Cada medida equivale a 355 ml de cerveza, 150 ml de vino o0 45 ml de
bebidas destiladas.
Estos cambios relacionados al estilo de vida, sostenidos en el tiempo, no sélo tienen un efecto positivo en
el manejo de la PA, sino que ademas contribuyen al control de otros factores de riesgo cardiovascular.
Para lograr la adherencia a largo plazo, es importante que el patrén de alimentacion se adapte a las
necesidades energéticas del individuo, asi como a las preferencias culturales y personales. La derivacion
a consulta con Licenciado en Nutricién permitira una valoracion e intervencion nutricional oportuna e

individualizada.

B. Actividad fisica
En pacientes hipertensos las modificaciones en el estilo de vida son determinantes para el éxito
terapéutico, mas alla del tratamiento farmacoldgico.
Dentro de ellas, la prescripcion de Actividad Fisica no deberia faltar. Recomendar:

- Aumentar los niveles de actividad fisica en la vida cotidiana.

- Disminuir al maximo y fraccionar el tiempo en actividades sedentarias (tiempo sentado)

- Sumar progresivamente ejercicio fisico (“FITT": definir Frecuencia Intensidad Tipo y Tiempo)
No deben subestimarse las acciones para aumentar los niveles de actividad fisica por un lado y disminuir
el tiempo sedentario por otro.
En cuanto al Ejercicio Fisico, son indiscutidas por su efecto en el control de la Presion Arterial las

actividades de predominio aerébico mantenidas en el tiempo (por lo menos 12 semanas con frecuencia
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de 3-4 veces por semana y sesiones de 40 minutos de duracién) con intensidad de moderada (permite
hablar pero no cantar) a vigorosa (no permite hablar ni cantar)2+26.2,

Aunque no tienen tanta evidencia cientifica como las actividades aerdbicas, los ejercicios dinamicos de
fuerza resistencia (predomina el numero de repeticiones sobre la carga) que activen grandes grupos
musculares deben recomendarse como complemento de las actividades de predominio aerdbico 2-3

veces por semana2,

C. Otras recomendaciones a considerar

v/ Abandonar el consumo de tabaco a través de terapias cognitivo — comportamentales, y tratamientos
sustitutivos, de ser necesario

v Incrementar la ingesta de potasio s6lo es recomendado en usuarios sin riesgo de hiperpotasemia
para reducir la PA. Los usuarios con riesgo de hiperpotasemia son aquellos que consumen farmacos
inhibidores del sistema renina - angiotensina -aldosterona u ofros que puedan causar
hiperpotasemia (ejemplo: Trimetoprim-sulfametoxazol, Amilorida o Triamtereno); portadores de ERC;
0 con ionograma con K+ basal > 4,5 mmol / L.

v La suplementacion con calcio y magnesio no esta recomendado para la prevencién o el tratamiento
de laHA

v Manejar el estrés: en usuario con HA el estrés puede contribuir al mal control de la PA. Por ende, la
gestién del estrés a través de intervenciones cognitivo - comportamentales y la realizacion de

técnicas de relajacion, estan recomendadas

2. Pilar de intervencion: tratamiento farmacoldgico

Todo usuario portador de HA y mayor de 18 afios, debe implementar los aspectos previstos en el pilar
higiénico — dietético, y de ser posible, complementar y reforzar los mismos con la participacion en grupos
terapéuticos, que se detallaran posteriormente.

Una vez implementadas dichas intervenciones, se debe de valorar si las cifras de PA promedio del
usuario, alcanzan las cifras objetivos segun su edad y co-morbilidades.

De no ser asi, se iniciara el tratamiento farmacoldgico. Basados en las cifras de PA objetivo para la
poblacién general, por grupos etarios y co-morbilidad presentados, se propone iniciar la terapia
farmacoldgica en usuarios con HA, cuando sus cifras de PA estan por encima de los valores meta

previamente expuestos en la Tabla 11, para los respectivos grupos.
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En estos casos, los 5 grupos farmacoldgicos considerados de primera linea para el inicio de la

terapia farmacoldgica antihipertensiva son®21:

Inhibidores de la enzima convertidora de la Angiostensina (IECA)
e Antagonistas de los receptores de la Angiostesina Il (ARA II)
e Diuréticos tiazidicos o tiazidicos like
e Calcio antagonistas dihidropiridinicos (DHP)

o Beta bloqueantes

Es importante realizar una serie de puntualizaciones respecto a dichos grupos®2':

v" Los IECA (y ARA Il si los IECA son mal tolerados) estan especialmente recomendados en

usuarios con DM asociada a enfermedad renal (incluida la microalbuminuria), asi como también

en pacientes que asocian otros factores de riesgo cardiovascular ademas de la DM e HA

v" Los Diuréticos tiazidicos o tiazidicos simil no se recomiendan en usuarios con DM, Sindrome

metabdlico e hiperuricemia

v En los pacientes con HA y DM Il que no respondan al tratamiento en monoterapia con IECA o

ARA Il es preferible la asociacién con calcio antagonistas que con diuréticos tiazidicos

v" los Diuréticos tiazidicos o tiazidicos simil y los Calcio antagonistas DHP, solos o combinados,

son de preferencia en usuarios afro descendientes

v’ Los Beta blogueantes son una opcion en pacientes hipertensos menores de 60 afios como droga

inicial en monoterapia o cuando la co-morbilidad asi lo indique, tales como angina de pecho,

infarto previo, insuficiencia cardiaca congestiva con fraccidon de eyeccién deprimida y para el

control de la frecuencia en la fibrilacion auricular

La Guia canadiense del 2016°, realiza especificaciones en 2 aspectos mas:

1) en los usuarios mayores de 80 afios, no solo establece como cifra de PA objetivo cifras de < 150

mmHg de PAS, sino que ademas recomienda iniciar en este grupo, la terapia farmacolégica

cuando las cifras de PAS superan en 10 mmHg la cifra de PA objetivo. En definitiva se propone

iniciar el tratamiento con farmacos en usuarios hipertensos mayores de 80 afios, cuando las

cifras de PAS son > a 160 mmHg.

2) en usuarios portadores de una HA sistolica aislada, recomiendan como farmacos de 1° linea a

los Diuréticos tiazidicos, los Calcio antagonistas DHP y los ARA I

Una vez seleccionado el o los farmacos para iniciar el tratamiento, el VIl JNC?' y la Guia canadiense del

2016° proponen diferentes estrategias de seguimiento. Considerando ambas, realizamos las siguientes

recomendaciones para continuar con la terapia farmacolégica:

1. Iniciar en monoterapia con el farmaco adecuado segun edad, raza y co-morbilidad, como fue

establecido

37



2. La dosis inicial debe ser la estandar (dosis que se encuentran en la tabla 12). Se iniciara con
dosis bajas y de acuerdo a la respuesta (cifras de PA objetivo). Si ésta no se logra:
2.1 Se aumentara hasta llegar a la dosis estdndar maxima
2.2 Se mantiene la dosis baja inicial y se agrega un segundo farmaco segun la mejor evidencia
de asociacion
3. Sila dosis estandar maxima logra el control de la PA pero no se tolera por aparicién de efectos
colaterales, se debera descender a la dosis anterior y asociar otro grupo farmacologico
4. Si la dosis maxima se tolera pero no logra el control de las cifras de PA objetivo, asociar otro
grupo farmacoldgico, segin la mejor evidencia de asociacién. De mayor a menor nivel de

recomendacion, se sugieren las siguientes asociaciones®:

- Diuréticos tiazidicos o Calcio antagonistas DHP * I[ECA o ARA Il o B bloqueantes
- Diuréticos tiazidicos * Calcio antagonistas DHP

- Calcio antagonistas DHP *+ |[ECA (especialmente recomendada en HA con DM y/o proteinuria)
No se recomiendan las siguientes combinaciones:

- Calcio antagonistas no DHP o de accién central * B bloqueantes

- [ECA+ ARAII

Recordar que aquellos usuarios cuyas cifras de PA promedio superan en 20 y 10 mmHg las PAS y PAD

objetivo, respectivamente, requeriran en la evolucion, 2 grupos de farmacos para su control52'

A continuacién se presenta una Tabla con los principales farmacos de cada uno de los grupos, las dosis
recomendadas para su efecto antihipertensivo, asi como sus efectos secundarios.

Tabla 12. Farmacos de 1° linea en el tratamiento anti -hipertensivo

Grupo farmacolégico Opciones y dosis (dia) Efectos secundarios principales
Hidroclorotiazida: 12,5 - 50 mg Hipopotasemia, hiponatremia,
DIURETICOS Indapamida: 1,5 - 2,5 mg hiperuricemia, hiperglicemia
CALCIO ANTAGONISTAS Amlodipina: 5 -10 mg
DHP Nifedipina retard: 40 — 60 mg
Lercandipina: 10 — 20 mg Edema de MMII

Nicardipina: 60 — 120 mg

Captopril: 25 — 200 mg

[ECA Cilazapril: 2,5 -5 mg
Enalapril: 20 - 40 mg Tos seca; angioedema
Lisinopril: 10 —40 mg Hiperpotasemia

Perindopril: 2,5 - 10 mg
Quinapril: 10 - 20 mg
Ramipril: 5 - 20 mg

Losartan: 50 — 100 mg
ARA I Candesartan: 8 — 16 mg Hiperpotasemia

Ibersartan: 150 — 300 mg Tos (poco frecuente)
Temilsartan: 20 - 80 mg
Valsatran: 80 — 320 mg
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Carvedilol: 12,5 -25mg Broncoespasmo, bradicardia,

B BLOQUEANTES Labetalol: 200 — 800 mg bloqueos, claudicacion MMII
Propanolol: 80 — 240 mg
Atenolol: 25 — 100 mg Mejor tolerados en EPOC, Asma,
Bisoprolol: 5 — 20 mg AOCr MMII, Daibéticos

Metroprolol: 50 — 400 mg
Nevibolol: 5 — 40 mg

En todos los casos, se advierte prestar especial atencion al control de las cifras de PA en aquellos
usuarios hipertensos, con predisposicién a la hipotension arterial (ej: adultos mayores), atendiendo a no
ser tan estrictos en el control de las cifras de PA.

Adicionalmente, es necesario considerar la existencia de otras comorbilidades, que de estar presentes

priorizaran la utilizacion de un grupo farmacolégico especifico?!:

Tabla 13. Indicaciones especificas seglin otras co-morbilidades

Co-morbilidad Grupo farmacolégico recomendado
MIGRANA Candesartan, Propanolol
INSUFICIENCIA CARDIACA IECA / ARA II; B bloqueante; diuréticos
CARDIOPATIA ISQUEMICA IECA, B blogueante; diuréticos; calcio antagonistas
FIBRILACION AURICULAR B blogqueante
PREVENCION DE NUEVO ACV I[ECA; diuréticos

Fuente: Traducido y modificado del 2014 Evidence-Based Guideline for the Management of High Blood Pressure in Adults Report
From the Panel Members Appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC 8)

NOTA: dado que los IECA o ARA Il son ampliamente recomendados para el tratamiento de la HA, es
conveniente recordar los factores de riesgo para el desarrollo de hiperpotasemia, ya que deben ser
monitorizados a la semana de inicio de los mismos, en lo posible, en los niveles de potasio y funcién
renal:

v’ Pacientes que reciben otras drogas capaces de provocar hiperpotasemia: trimetropin sulfametoxazol,
amiloiride, triamtireno, espironolactona, eplerenona.

ERC con filtrado glomerular < de 60 ml/min/1.73 m2

Potasemia previo al inicio del tratamiento de 4.5 mmol/L

Pacientes con dosis altas de diuréticos de asa (furosemide)

Uso concomitante de AINE

AN NN

Diabéticos
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Si el paciente con dos drogas persiste hipertenso:

e Considerar una seudoresistencia, particularmente incumplimiento del régimen hiposodico y/o pobre
adherencia al tratamiento farmacoldgico (se verad méas adelante en este documento)

e Descartado lo anterior, iniciar el tratamiento con 3 drogas. Las 3 drogas empleadas deben ser de
distinto grupo farmacoldgico (ejemplo: diurético + calcio antagonista + [ECA o ARA Il) y en dosis
dptima (dosis maxima tolerada). Si la adherencia no se compromete, se recomienda que dos de las

tres drogas se tomen en la mafiana, y la restante por la noche.

La gran mayoria de los usuarios portadores de HA, controlaran la misma usando alguno de los
grupos farmacolégicos recomendados como de 1° linea, solos o combinados.

Por ende, no requeriran interconsulta a otro nivel de atencion por esta causa

Aquellos hipertensos que no logran controlar sus cifras de PA con los pilares terapéuticos descritos,
necesitaran otros grupos farmacolégicos considerados de 2° linea: alfa bloqueantes, antagonistas de
la aldosterona, espironolactona, calcio antagonistas de accién central o no DHP, efc., e interconsulta a

especialistas del 2° nivel de atencion.

La atencion integral de personas con enfermedades cronicas, entre ellas la HA, requiere pasar de
un modelo reactivo, centrado en la enfermedad, a un modelo pro activo y planificado, centrado en
la persona y su contexto. Un modelo que garantice una buena calidad de atencion, facilite el
seguimiento longitudinal, favorezca la participacion activa de la persona con enfermedad crénica y
promueva la adherencia al tratamiento®. Desde esta perspectiva es que consideramos a la
Promocion de la Salud, entendida como “el proceso a partir del cual se proporcionan a las
personas los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”
(Primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud; Ottawa, 1986) como una
estrategia clave a integrar en el abordaje de las ECNT.

Los pilares terapéuticos que se describen a continuacion, conforman dicho modelo y estrategia.

3. Pilar de intervencion: grupos terapéuticos

El abordaje grupal de pacientes cronicos ha sido definido como una herramienta fundamental para la
atencién y la educacién en estas patologias, en del Programa Nacional de Atencidn a la Poblacion Adulta,
en el marco del cambio de modelo de atencién3. Como fue previamente citado, la presencia de factores
de riesgo compartidos por las principales enfermedades crénicas, y su vinculacién con cambios en los
estilos de vida, constituye una oportunidad para el abordaje conjunto de los mismos, desde una
metodologia que enriquezca el conocimiento de los problemas de Salud en cuestion y promueva la toma

de decisiones favorable a la salud de las personas. La Terapia de Grupo o Grupos terapéuticos, es una
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herramienta de intervencion utilizada ampliamente en el tratamiento de enfermedades crénicas (consumo

de sustancias, trastornos del estado de animo, violencia doméstica, etc.), en diversas modalidades:

grupos de autoayuda, multifamiliares, psicoeducativos, motivacionales, etc. En todos los casos, los

integrantes del grupo comparten una preocupacién comun sobre su salud y se brindan unos a otros,

apoyo emocional y ayuda material®'. Valoran el conocimiento, la experiencia y las creencias de los otros,

colaborando en un entendimiento especial en cada una de las diferentes situaciones que se presentan?',

Ademas de proporcionar apoyo mutuo para sus miembros en diferentes areas, estos grupos pueden

preocuparse de brindar a sus comunidades informacién, educacién, ayuda material y apoyo social®'. Se

plantea que este tipo de experiencias?!:

a) genera aprendizaje grupal que facilita los cambios de habitos y estilos de vida

b) promueve la participacion de los usuarios y los involucra en su propio tratamiento, otorgandoles un
rol activo frente a la enfermedad

c) mejora la adherencia a los tratamientos

d) aumenta la calidad de vida y reduce el nimero de complicaciones

e) promueve la motivacion y el autocuidado de las enfermedades crénicas

f) mantiene al paciente activo en el conocimiento de la enfermedad y en la adquisicion de nuevos
habitos

g) evitala sensacion de aislamiento por la enfermedad, ayudando a asumir el proceso mérbido

h) favorece el intercambio de experiencias

i) potencia el cambio de actitud, aumentando la autoestima

J)  mejora la captacion vy la accesibilidad de los usuarios al centro de salud

k) permite optimizar recursos destinados a patologias prevalentes, disminuyendo el tiempo destinado a
los pacientes crénicos.

En suma, los beneficios del abordaje grupal de ENT a través de la creacion de grupos terapéuticos

centrados en la presencia de factores de RCV, como la obesidad, DM e HA (Grupos ODH), trasciende el

control de los mismos, generando fortalezas en aspectos cognitivos, conductuales individuales e

interpersonales, en y entre quienes los integran, asi como también en el funcionamiento de los Servicios

de Salud que los acoge®'. Nuestro pais presenta vasta experiencia en la conformacion, funcionamiento y

evaluacién de Grupos ODH?!, asi como un Manual de recomendacion para su conformacion3?.,

4. Pilar de intervencién: estrategias comunitarias y poblacionales.

Como parte de la estrategia de Promocion de la Salud, los equipos de salud en conjunto con las
organizaciones e instituciones involucradas en el mismo territorio, podran desarrollar actividades que
promuevan el autocuidado, el empoderamiento personal y familiar, el control de salud en las personas
sanas y el desarrollo de habitos saludables®. Todas aquellas acciones que mediante el trabajo en red, la
coordinacion interinstitucional y el desarrollo de verdaderos procesos educativos, estimulen la

reproduccion de mayores niveles de salud, son consideradas actividades de promocion de salud. El
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empoderamiento de los usuarios de la necesidad de la realizacion de controles en salud o seguimiento
frente a las patologias crénicas, es fundamental para poder desarrollar en ellos un rol activo a la hora de
la negociacion para el cambio de estilos de vida o al vinculo que tengan con los equipos de salud®. Para
que esto pueda desarrollarse con una vision critica tanto por parte de los equipos como por las personas,
es fundamental que se creen los espacios de participacién, es decir, de la toma de decisiones
compartidas con la comunidad, luego de la adquisicion de ésta, de las herramientas necesarias para
poder reconocer la importancia de esta metodologia de trabajo que conlleva a un cambio en la actitud y
aptitud técnica y un acercamiento diferente de la comunidad en su conjunto al sistema de salud®.
Forman parte de esta estrategia: el fortalecimiento de los sistemas de apoyo social de los usuarios
(cuidadores, familiares, efc.); el trabajo en educacion para la Salud con promocién de la participacion
social en organizaciones comunitarias como bibliotecas, asociaciones civicas, Instituciones educativas,
recreativas, lugares de trabajo, grupos religiosos o espirituales, centros de reunién para personas con
intereses afines ( ej: grupos politicos, grupos de vecinos), radios comunitarias, etc. Adicionalmente, el
Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no transmisibles 2010 de la OMS?2 establece
intervenciones para prevenir las ENT a nivel poblacional, asequibles, costo-efectivas, y definidas como
“mejores opciones”, refiriendo a aquellas que deberian llevarse a cabo inmediatamente para obtener
rapidos resultados en términos de vidas salvadas, enfermedades prevenidas y costes enormes evitados:
proteger a las personas del humo del tabaco y prohibir fumar en lugares publicos, imponer prohibiciones
sobre la publicidad, la promocion y el patrocinio del tabaco y aumentar sus impuestos; restringir el acceso
al alcohol vendido al por menor; hacer cumplir la prohibicién de la publicidad del alcohol y aumentar sus
impuestos; reducir la ingesta de sal y el contenido de sal de los alimentos; reducir las grasas trans de los
alimentos sustituyéndolas por grasas insaturadas no hidrogenadas; sensibilizar a la poblacién acerca de
la alimentacion y la actividad fisica, en particular a través de los medios de comunicacion; fomentar una
adecuada alimentacion con leche materna y la alimentacion complementaria; restringir la publicidad de
alimentos y bebidas con alto contenido de sal, grasas y azucar, sobre todo dirigida a los nifios; impuestos
sobre alimentos y ayudas para fomentar dietas saludables. Adicionalmente y aunque actualmente las
investigaciones sobre su costo-efectividad sean escasas, hay muchos indicios que avalan las siguientes
intervenciones: entornos nutricionales saludables en las escuelas; provision de informacién y
asesoramiento nutricional en la asistencia sanitaria; directrices sobre la actividad fisica a nivel nacional;
programas escolares de actividad fisica para nifios; programas dirigidos a los trabajadores para fomentar
la actividad fisica y las dietas saludables; disefio urbanistico favorable a la actividad fisica32.

Nuestro pais ha avanzado en importantes politicas publicas asi como hay experiencias de organizacion y

participacion comunitaria referidas a estos temas.
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CONTROL DE LA PA Y SEGUIMIENTO

La importancia de distinguir la HA segun su grado de control radica en la elevada prevalencia de

HA no controlada®

Se define como HA bien controlada o controlada a aquella cuyas cifras de PA promedio estan dentro

de los valores propuestos como objetivo segin edad y presencia de co-morbilidades; y como HA no o

mal controlada a la existencia de valores de PA por encima del objetivo segun edad y presencia de co-

morbilidades, independientemente de las causas y del tratamiento que el usuario reciba.

Dentro de este ultimo grupo distinguimos:

a)

b)

la HA refractaria o resistente, definida como aquella cuya estrategia terapéutica fracasa en la
reduccion de la PAS y la PAD a valores < 140 y 90 mmHg, con cambios adecuados del estilo de vida
ademas de un diurético y otros dos antihipertensivos de clases diferentes a dosis maximas toleradas.
Se estima que probablemente la prevalencia sea < 10% del total de los hipertensos y se asocia a un
alto riesgo CV y renal*. Las factores que con mas frecuencia se asocian a la forma aparente de HA
refractaria son aquellos relacionados con los estilos de vida (como la obesidad o los aumentos
marcados de peso, el consumo excesivo de alcohol y la ingesta abundante de sodio), la ingesta
crénica de sustancias vasopresoras o que favorecen la retencion de sodio, la presencia de un SAOS,
las formas secundarias de HA no detectadas, y el dafio organico avanzado e irreversible
especialmente cuando afecta a la funcion renal.

Antes de concluir que la hipertension es refractaria se recomienda que en el primer nivel de atencion

se descarte algunas causas que determinen la  HA pseudoresistente. Queda definida la

pseudoresistencia cuando los objetivos de PA luego del tratamiento recomendado no se logran

debidoa:

o Falta de adherencia al régimen hiposédico. La solicitud de sodio en orina de 24 horas permite
evaluar esta posibilidad. La excrecion de sodio en 24 horas mayor a 100 mEq corresponde a una
ingesta mayor de 6 gramos de Cloruro de Sodio (sal de mesa)

e Falta de adherencia a la toma de la medicacion. Junto a la anterior son las causas mas comunes
de pseudoresistencia .

e Uso de farmacos que contrarrestan el efecto hipotensor de los farmacos antihipertensivos:
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) — Corticoides — Vasoconstrictores de uso topico nasal

¢ Ingesta excesiva de alcohol

e Laobesidady el SAOS

Descartado lo anterior se recomienda la solicitud de un MAPA antes de concluir que existe refractariedad

al tratamiento. Si el MAPA confirma la hipertension y se descarta las causas anteriormente mencionadas,

se recomienda la interconsulta.
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Especificamente en la HA, la adherencia deficiente se ha identificado como la causa principal de la
falta de control de la hipertensioén3?
Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre adherencia terapéutica puede tener una
repercusion mucho mayor sobre la salud de la poblacién que cualquier mejora de los tratamientos

médicos especificos®

La Organizacién Mundial de la Salud® define adherencia terapéutica como el grado en que el
comportamiento de una persona — tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria. Es una conducta humana modulada por componentes subjetivos, que debe ser
esencialmente entendida, abordada e investigada en toda su dimension®. Constituye un fendmeno
complejo, resultante de la interaccion de 5 factores definidos por la OMS, con mayor 0 menor peso en

cada usuario, y que se detallan en la siguiente Tabla:

Tabla 14: Factores vinculados a la adherencia terapéutica

Socioecondmicos y demograficos Edad, nivel educativo, estatus econdmico, empleo, red
social

Relacionados con la enfermedad Presencia de sintomas, grado de discapacidad, curso
cronico

Relacionados con el tratamiento Complejidad, duracién, efectos secundarios,

Relacionados con los Servicios de Salud |Habilidades del equipo de Salud; longitudinalidad de la
atencion, accesibilidad,

Relacionados con el usuario Personalidad, actitud y motivacion, estilos de vida,
creencias, expectativas, relaciones interpersonales

Fuente: Traducido de Garcia Cadena C, Ballester Arnall R, Pifia Lopez J. Chronic Disease and medication adherence behaviours.
Pshychological Research in Ibero- American countries. Health Psychology Research Focus. 2012

Varias intervenciones se han implementado para mejorar la adherencia al tratamiento de las personas
HA, con diversas evidencias en su eficacia. El involucramiento familiar ha demostrado ser una estrategia
terapéutica eficaz en este sentido, y varios estudios lo respaldan34.35.3637.3839.4041 Por ende, y como fue
previamente sefialado, involucrar a la familia en cualquiera de los pilares de intervencion definidos,
mejora la adherencia terapéutica y por ende, el control de la presion arterial, disminuyendo sus
consecuencias. Trabajar con las familias desde un modelo psicoeducativo, reconoce el carécter
esencialmente cronico de las enfermedades y busca involucrar a las familias en el proceso de
rehabilitacion, mediante la creacion de una asociacion de trabajo a largo plazo con ellos,
proporcionandoles la informacion necesaria para entender la misma, ayudando al paciente y su familia en
la convivencia y adaptacion de la enfermedad, y desarrollando y fortaleciendo los sistemas de sostén

social para reducir la ansiedad, confusion y agotamiento de la familia y del paciente*?

44



¢Cada cuanto debe controlarse la PA un usuario sin HA?
La United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 20158, recomienda el control de PA en los

usuarios mayores de 18 afios no hipertensos, con la siguiente frecuencia minima:

e  Usuarios de 18 - 39 afios con PA normal y sin factores de riesgo para HA: al menos cada tres afios
e Usuarios de 18 - 39 afios: al menos una vez al afio si tienen factores de riesgo CV
e Usuarios de 18 — 39 afios: al menos una vez al afio, si tienen PA normal alta

e >40 afios 0 mas: al menos una vez al afio

¢Cada cuanto debe controlarse la PA y realizarse controles médicos un usuario con HA?
Para el control de PA con fines de seguimiento longitudinal de un usuario/a con HA (diferente al que se
detall6 con fines diagnésticos), recomendamos para la mayoria de los casos, 3 de los métodos
previamente presentados y en las condiciones detalladas:
a) medicion de la PA consultorio (OBPM - Office Blood Pressure Measurement)
b) automedicion de la PA en consultorio (AOBP - Automated Office Blood Pressure)
c) medicion de la PA en domicilio (HBPM - Home Blood Presure Measurement)

En términos generales, consideramos las siguientes 3 situaciones:

1-  Una vez diagnosticada la HA e iniciado el tratamiento correspondiente, o cuando se decide cambiar
el tratamiento (aumentar dosis, agregar otro farmaco, etc): se recomienda un control médico al mes
de iniciado el mismo o realizado el cambio. A dicha consulta médica se sugiere concurrir con al
menos 8 tomas de PA, en diferentes horarios y en condiciones basales, por cualquiera de los 3
métodos descritos. Se recomienda iniciar dichos registros luego de 20 dias aproximadamente de
iniciar el tratamiento o cambiar el mismo.

2- Una vez que el usuario ha alcanzado las cifras de PA objetivo: se recomiendan controles trimestrales
con su medico de referencia, oportunidad donde reitera tarjeta de tratamiento farmacolégico crénico
en el caso que lo reciba. En el mes previo a la consulta médica se sugiere realizar al menos 8 tomas
de PA, en diferentes horarios y en condiciones basales, por cualquiera de los 3 métodos, y llevar
esos registros al control médico

3- Si el usuario presenta en los controles ambulatorios cifras de PA > 180/110 mmHg, valorar si se trata
de una emergencia o pico hipertensivo y actuar en consecuencia (ver mas adelante en este
documento)

En todos los casos, es fundamental registrar la fecha, hora y valores de las cifras de PA en cartillas u

otros dispositivos disefiados para el control ambulatorio de las mismas.
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¢Cuales son los criterios de interconsulta de usuarios con HA, a especialistas del 2° nivel de
atencion?
Recomendamos realizar interconsulta a aquellos hipertensos con:
e clinica y paraclinica sugestiva de HA secundaria
e clinica y paraclinica sugestiva de LOB
e ofras co-morbilidades CV

e con HA refractaria

La interconsulta de los citados usuarios, no implica una derivacion sin retorno a su Médico de
referencia del primer nivel de atencion.
Se trata de utilizar eficaces mecanismos de referencia — contrarreferencia, y trabajar en equipo y
de forma interdisciplinaria, para optimizar el manejo de los citados casos.
Por ende, y como fue referido previamente en el presente documento,
Todo usuario hipertenso debe contar con un médico de referencia del primer nivel de atencion,

para garantizar un abordaje longitudinal e integral del mismo

¢Cudles son los criterios de interconsulta de usuarios con HA, a Servicios de Emergencia?

a) usuarios hipertensos con una emergencia hipertensiva: situacion con elevaciones muy marcadas
de la PAS > 180mmHG y PAS> 120 mmHg, acompafada de un dafio organico inminente o
progresivo'2. Constituyen Emergencia hipertensivas la HA acelerada maligna (con encefalopatia,
Insuficiencia renal aguda, IC); diseccion aguda de aorta, insuficiencia ventricular izquierda, |AM,
angina inestable; HA severa en el usuario transplantado renal, pre-eclampsia y eclampsia; HA
preoperatorio inmediata y postoperatoria, etc.

b) usuarios hipertensos con Pico Hipertensivo (0 sea portadores de cifras de PA muy elevadas pero en
usuarios asintomaticos y sin evidencia de LOB), pero con riesgo CV inminente si la PA no desciende
en término de horas. Son ejemplos de estos casos: usuarios con picos hipertensivos portadores de
Aneurisma aorta abdominal o cerebral o con AP de IAM o ACV, etc.

NOTA: es muy frecuente la constatacion de PA muy elevada en controles ambulatorios en pacientes

asintomaticos y sin signos indicadores de repercusion parenquimatosa por su HA. Si bien estos usuarios

no tienen criterios de derivacion a Servicios de Emergencia, es comun que se busque un control rapido
de las cifras tensionales con farmacos de uso oral o sublingual™.

No hay evidencia de beneficio con esta conducta y si elementos que marcan posibles perjuicios.

Si la HA asintomatica se situa, por ejemplo, entre 180-220 / 110-130 mmHg, en hipertensos crénicos, se

analizaran posibles causas desencadenantes: dolor, ansiedad e hiperventilacion, stress fisico o psiquico,

ingesta de farmacos o alimentos que puedan explicar ese incremento y que marquen la terapéutica
apropiada (analgesia, ansioliticos, 0 sus pension del farmaco). Se repetira el control luego de un breve

reposo’2,
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La experiencia actual con MAPA muestra que no es frecuente que las cifras persistan tan elevadas
en forma sostenida, atin en hipertensos severos'?

Corresponde luego iniciar o ajustar el tratamiento farmacoldgico crénico via oral de la HA y aprovechar la

oportunidad para explicarle al paciente sobre su patologia, de la trascendencia de su adecuado control, a

pesar de que en ese momento no le descendamos bruscamente su PA aun cuando esté bastante por

encima de lo buscado en el manejo crénico'2.

SEGUIMIENTO PARACLINICO

Durante la fase de mantenimiento los examenes de laboratorio deberan repetirse de acuerdo a la
situacion clinicad.
Si bien no existe una pauta especifica temporal de seguimiento de la paraclinica basal en un

usuario hipertenso, los criterios a manejar para su reiteraciéon son®:

e la presencia de una HA no controlada
e laaparicidn de sintomas y/o signos sugestivos de LOB

e lapresencia de otros factores de RCV u anomalias en la paraclinica basal realizada

En estos casos, y segun criterios clinicos, se debe considerar repetir la misma o incluso solicitar

paraclinica complementaria.

e serecomienda seguimiento con fondo de ojo, independiente del estadio de la HA, si el paciente tiene
hipertension de dificil control, es diabético y en la hipertensién del joven

e en relacion al tamizaje de enfermedad renal crénica, de acuerdo a las guias de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH), en pacientes con HA puede ser razonable
hacerlo cada 3 afios (orina, creatininemia), si las pruebas iniciales de tamizaje arrojan resultados

negativos*. En casos de valores anormales, considerar la interconsulta correspondiente.
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