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INTRODUCCION

En el afio 1974, la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) invitd6 Cuba a participar
conjuntamente con otros 13 paises en un proyecto de investigacion titulado “Programa para el
control Comunitario de la Hipertension Arterial”. Se elabord entonces por el Ministerio de
Salud Publica (MINSAP), basado en los criterios y recomendaciones de ese proyecto, el
prime programa nacional para la prevencién y control de la Hipertension Arterial
(HIPERTENSION ARTERIAL).

Para supervisar, controlar y evaluar dicho programa, se creé la Comision Nacional de
Hipertension Arterial del MINSAP, la cual ademas participé conjuntamente con la OPS en un
proyecto similar al ejecutado por la OMS. En ambos estudios se adoptaron las cifras
tensionales de 160 y 95 mm de Hg para clasificar como hipertensos a los individuos de 15y
mas afios; con éstas cifras la prevalencia en nuestro pais era de 15% en las zonas urbanas y
entre un 7 %y 8% en las zonas rurales.

En 1991 se revis6 el programa nacional adoptandose las cifras de 140 y 90 mm de Hg por lo
que los estimados de prevalencia se duplicaron. Durante el afio 1995 se realizé la Primera
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas, esta corrobor6 lo que
otros estudios territoriales efectuados en Cuba habian encontrado en cuanto a la prevalencia
de Hipertensién Arterial, al registrarse un 30,6 % para zonas urbanas. En ese afio se realizd
el | Taller Nacional de Hipertensién Arterial para revisar y actualizar el programa vigente y
adaptarlo a las condiciones que se estaban alcanzando con el desarrollo de la atencién
primaria en el pais, a través de la medicina familiar y la especializacién en Medicina General
Integral.

Durante el afio 1997 se fortalecié el trabajo de la Comisidn, integrandose activamente al
proceso de actualizacién de este Programa, representantes de las demas areas del MINSAP
e Institutos Nacionales vinculados con el tema. La culminacion de este proceso fue la
celebracion, en Diciembre de 1997, del Il Taller Nacional sobre Hipertension Arterial, que
propicié la discusion de diversos aspectos y sirvid para que se tomaran en cuenta
recomendaciones y sugerencias que quedaron incluidas en el actual.

El PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION, DIAGNOSTICO, EVALUACION Y
CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL, se edit6 en 1998 y fue distribuido
nacionalmente y apoyada posteriormente su implementacion y conocimiento por una
campafia nacional que favorecié grandemente su divulgacion. En diciembre de 2003 se
efectud el Il Taller Nacional de Hipertension Arterial, que tuvo una preparacién previa de
discusion en todas las provincias del pais ,Se redacté una nueva edicion del Programa
incorporando, ademas, nuevos conceptos y criterios sobre Hipertension Arterial siguiendo
recomendaciones del Séptimo Reporte del Comité Nacional Conjunto para la Prevencion,
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertensién Arterial (JNC-VI), publicado por
el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos en el afio 2003, asi como de los
resultados preliminares de la Segunda Encuesta Nacional sobre factores de riesgo,
realizada en nuestro pais durante el ano 2001 .

La Comisién Nacional Técnica Asesora del Programa de Hipertension Arterial, redact6
en octubre del afio 2004, una primera version de la Guia Cubana de hipertensién arterial,
basada en la actualizacion y modificaciones que al “Programa Nacional de Prevencion,
Diagnostico, Evaluacién y Control de la Hipertensién Arterial, se habian realizado en ese |l
Taller de HIPERTENSION ARTERIAL.

Ahora, en el 2006, nuevamente la Comision Técnica Asesora del Programa de
HIPERTENSION ARTERIAL, teniendo en consideracion toda la evidencia disponible tanto a
nivel nacional como internacional, ha realizado una revision y actualizacion y propone esta
nueva version de la GUIA CUBANA PARA LA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL, como una herramienta de utilidad para
todos los niveles de atencién del Sistema Nacional de Salud, principalmente en la Atencion
Ambulatoria, donde la hipertensién arterial constituye una de las primeras demandas de
asistencia y donde encuentra primordial ejecucion nuestro Programa Nacional de
HIPERTENSION ARTERIAL. Esta Guia, confeccionada por un grupo de expertos dedicados
al estudio de la hipertension debe ser tenida en cuenta por el personal de salud en su
practica profesional como un instrumento de trabajo y no olvidar la importancia de su
aplicacion individual para cada paciente hipertenso.



CONTEXTO

La Hipertension Arterial (HIPERTENSION ARTERIAL) es la mas comdn de las condiciones
gue afectan la salud de los individuos adultos en las poblaciones en todas partes del mundo.
Representa por si misma una enfermedad, como también un factor de riesgo importante
para otras enfermedades, fundamentalmente para la Cardiopatia Isquémica, Insuficiencia
Cardiaca, Enfermedad Cerebro Vascular, Insuficiencia Renal y puede también producir
afectaciones de la vasculatura periférica y de la retina.

La prevenciéon de la HIPERTENSION ARTERIAL es la medida sanitaria mas importante,
universal y menos costosa. El perfeccionamiento de la prevencion y el control de la presion
arterial (PA) es un desafio importante para todos los paises y debe constituir una prioridad de
las instituciones de salud, la poblacion y los gobiernos. La adecuada percepcion del riesgo
que significa padecer de HIPERTENSION ARTERIAL obliga a ejecutar una estrategia
poblacional con medidas de educacion y promocion dirigidas a la disminucion de la presion
arterial media de la poblaciéon, impactando sobre otros factores de riesgo asociados a la
HIPERTENSION ARTERIAL, fundamentalmente la falta del ejercicio fisico, niveles
inadecuados de lipidos sanguineos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo, el alcoholismo y la
obesidad, que puede lograrse mediante acciones dirigidas a las modificaciones del estilo de
vida.

Por otra parte, es necesaria una estrategia individual, para detectar y controlar con medidas
especificas de los servicios asistenciales, a los individuos que por estar expuestos a niveles
elevados de uno o varios de los factores de riesgo antes sefialados padecen de
HIPERTENSION ARTERIAL o tiene alta posibilidades de padecerla.

De este modo, es imprescindible lograr la terapéutica mas acertada para mantener un
adecuado control de las cifras tensionales. En esta Guia se exponen las orientaciones mas
actuales para la consecucién de estos objetivos.

MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA

Las intervenciones sobre estilos de vida encabezan esta guia como las indicaciones
primordiales para la prevencién de la Hipertension Arterial y a la vez, como acciones a tener
en cuenta en todo paciente ya diagnosticado con esta afeccion. Son fundamentales en este
sentido las siguientes recomendaciones:

* Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad.

* Incremento de la actividad fisica, disminuyendo el sedentarismo.

* Eliminacioén o disminucion a niveles no dafiinos de la ingestion de alcohol.
* Reducir la ingesta de sal.

* Lograr una adecuada educacion nutricional sobre una ingesta con equilibrio energético y
proporcionadora de micronutrientes favorecedores para la salud.

* Eliminacién del habito de fumar.

Control del peso corporal:

Para una buena salud es importante tener un peso corporal adecuado. El exceso de peso
(obesidad) puede ocasionar graves problemas para la salud, como la hipertensién, diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares.

Para evaluar el peso de una persona, el método mas frecuente en los adultos es el indice de
masa corporal (IMC).

Para calcular:

Peso en Kg

Indice de masa corporal (IMC) =
Talla (m?) (En metros al cuadrado)

Ej. = Peso: 65 Kg
Talla: 1.60 m, (al cuadrado = 2,56) EI IMC seria: 65/2.56 = 25.4



Los puntos de corte del IMC para evaluar el estado nutricional de adultos son:

IMC Clasificacion
Inferior a 18.5 Bajo Peso
Entre18.5y 24.9 Peso saludable
Entre 25y 29.9 Sobrepeso
Igual o superiora 30 | Obeso

Es importante conocer cual es la distribucién de la grasa en el cuerpo, la grasa con
predominio en el hemicuerpo superior, especialmente en el abdomen, tiene mayor riesgo para
la salud que la grasa que se deposita en el hemicuerpo inferior. Hay un mayor riesgo de
complicaciones metabdlicas en los varones con una circunferencia de cintura mayor e igual
a 102 cmy en las mujeres con una circunferencia de cintura mayor e igual a 88 cm.

Incremento de la actividad fisica.
Es conocido que una actividad fisica aerébica sistematica favorece el mantenimiento o la
disminucién del peso corporal con un consiguiente bienestar fisico y psiquico del individuo.

Las personas con presion arterial normal con una vida sedentaria incrementan el riesgo de
padecer presidn arterial elevada entre un 20% a un 50%.

Se recomiendan ejercicios aerébicos (correr, montar bicicletas, trotes, natacion), de 45 a 60
minutos al dia, de actividad fisica moderada la mayoria de los dias de la semana, pudiendo
ser todos. Puede también indicarse la caminata rapida 100 m (una cuadra), 80 pasos por
minuto, durante 40 a 50 minutos.

Evitar o disminuir la Ingestién de Alcohol .

Se ha demostrado el dafio de la excesiva ingesta de alcohol y su asociacion en la aparicion o
complicacion de diversas enfermedades. Las bebidas alcohélicas proporcionan energia
desprovista de otros nutrientes (Energia vacia). Es muy poco el beneficio potencial que
puede producir el alcohol, vinculado con pequefios aumentos de los niveles de HDL-
Colesterol, en relacion con sus efectos negativos. En el caso de la hipertensién arterial
representa un importante factor de riesgo asociado a la misma, incrementa la probabilidad de
enfermedad vascular encefalica, asi como propicia una resistencia a la terapia hipotensora.

En individuos que consumen alcohol debe eliminarse si es necesario, o limitarse a menos de
1 onza de etanol (20 ml). El equivalente diario puede ser: 12 onzas (350 ml) de cervezao 5
onzas (150 ml) de vino 0 1 1/2 onzas (45 ml) de ron. Tener presente que en las mujeres y en
personas de bajo peso el consumo debe limitarse a menos de 15 ml por dia, pues son mas
susceptibles a los efectos negativos del mismo.

Disminuir la ingestion de sal. (Sodio)
Los requerimientos estimados de sodio, cloruro y potasio en personas sanas son:

ADULTOS Sodio (mg) Cloruro (mg) | Potasio (mg)

500 750 2000

De acuerdo con los habitos alimentarios de nuestra poblacién se supone que la ingestién de
cloruro de sodio sea superior a la necesaria.

La relacién entre el sodio y la hipertension es compleja y no se ha llegado a un acuerdo,
debido a la interaccion de otros factores.

Se recomienda que la ingestidn de sal no sobrepase los 5 g/dia por persona; esto equivale a
una cucharadita de postre rasa de sal per céapita para cocinar, distribuirla entre los platos
confeccionados en el almuerzo y comida.

Los alimentos ricos en proteinas de alta calidad contienen mas sodio que la mayoria del
resto de los alimentos. Ej.: carne, leche, pescado, mariscos, etc. La coccién de estos puede
reducir su contenido de sodio, desechando el liquido de coccion.

La mayoria de los vegetales y frutas frescas contienen cantidades insignificantes de sodio;
pueden emplearse libremente, en la dieta hiposddica ligera.



Alimentos que no deben ser utilizados:
e Sal de mesa (saleros en la mesa)
e Alimentos en conservas y embutidos (tocino, jamoén, sardinas, aceitunas, spam,
jamonadas, perro caliente, salchichas, etc.).
e Alimentos que tienen adicion de sal: galletas, pan, rositas de maiz, mani, etc.
Salsas y sopas en conservas
Queso y mantequilla, mayonesa, etc.

Alimentos que contienen poco o nada de sodio:

Berenjena Melén de agua Frutas Citricas
Quimbombé Calabaza Pifia

Azucar refino Ciruelas Platano fruta
Margarina Fruta Bomba Miel de abejas

Aumentar laingestidon de Potasio:
Una dieta elevada en potasio favorece una proteccién contra la hipertensién y permite un
mejor control de aquellos que la padecen.

Un exceso de potasio condiciona un aumento en la excrecion de sodio. Los requerimientos
minimos para personas sanas del potasio son de 2000 mg o 2 g/dia por persona.

La alimentacién habitual garantiza el suministro de potasio, superior a los requerimientos
minimos.

No recomendarlos cuando se estan tomando diuréticos que ahorran Potasio o inhibidores de
la ECA

Alimentos ricos en potasio:

Frutas: (toronja, naranja, limén, melén, mandarina).

Vegetales: (tomate, zanahoria, calabaza, quimbombé, espinaca, col, etc.).
Leche y sus derivados

Carnes (res, cerdo, pavo, conejo, pollo, etc.)

Higado

Viandas: (Boniato, fiame, papa, platano verde, etc.).

Numerosos estudios han demostrado la asociacion de dietas con bajos niveles de calcio con
incrementos de la prevalencia de hipertension arterial. Es por ello beneficioso mantener
niveles adecuados en la ingesta.

La recomendacién de calcio se establece a un nivel de 800 mg/dia/persona para adultos.

Para embarazadas y madres que lactan se recomiendan 400 mg/dia/persona de forma
adicional.

Tabla 1. Alimentos ricos en calcio:

ALIMENTO MEDIDA APORTE DE
CASERA CALCIO (mg)

Leche de Vaca o Yogur 1T 288

Leche descremada (en|4 cda 302

polvo)

Leche entera (polvo) 4 cda 216

Leche evaporada (al 50%) | T 312

Queso proceso 3 cda 331

Huevo 1U 28

Picadillo de soya 3 cda 23

Frijoles (grano drenado) »“BT 46

Vegetales, hojas |1 T 45

(promedio)

Naranja 1mediana 56

Mandarina 1mediana 40

Otros vegetales »“BT 31

Calabaza BT 25




Grasas.

Las grasas estan constituidas por mezclas de éacidos grasos saturados e insaturados,
variando su proporcion de unos a otros. Cuando se excede el consumo de acidos grasos
saturados favorece a que se eleven los niveles de colesterol en el organismo, aumenta el
riesgo de la hipertension, las enfermedades Cardiovasculares y otras no transmisibles.

La mayoria de las grasas saturadas son de origen animal y se encuentran en alimentos como
la mantequilla, la manteca, el queso, la crema de la leche, la grasa de la carne. Se
encuentran también en algunos aceites vegetales, como el de palma y coco. Se recomienda
restringir la ingesta energética diaria de acidos grasos saturados hasta menos de 10% de la
ingesta energética diaria, y hasta menos del 7 % los grupos de alto riesgo.

Los acidos grasos insaturados: los monoinsaturados (especialmente el acido oleico, presente
en el aceite de oliva y el aguacate), los polinsaturados: acido linoleico (omega-6), presentes
en el aceite girasol, soya, maiz, cartamo. Los &cidos linolénicos (omega-3) presentes en los
aceites marinos o pescado, ellos provocan una reduccién de los niveles de colesterol LDL,
total y triglicéridos en sangre.

Los acidos grasos insaturados Trans elevan el colesterol LDL y reducen el HDL. Representan
aproximadamente, entre el 2 y 4 % de la ingesta total de energia. Se encuentran en alimentos
preparados con aceite vegetal parcialmente hidrogenados por ejemplo en galletas dulces y
saladas, margarinas, reposteria.

Tabla 2. Acidos Grasos Saturados elevadores del colesterol, utilizados en la dieta.

Fuente
Ac. Grasos

Ac. Palmitico | Aceite de palma, aceite de almendra, margarinas, quesos,

mantequilla, salamis.

Ac. Miristico Productos Lacteos

Ac. Laurico Aceite de coco, utilizado en confiterias.

Ac. Trans Reposteria, margarinas y aderezos.

Agregue sabor sin afiadir grasa.
e Condimente la carne, el pollo y las sopas con hierbas aromaticas.
e Condimente las verduras con hierbas aromaticas, zumo de limén o vinagre.
e Agregue cebollas, ajo y pimientos para dar sabor a los frijoles y al arroz.

Colesterol.

El colesterol dietético tiene un impacto significativo sobre las concentraciones de colesterol
total sérico, pero su efecto es menor que los cambios que produce la ingestion de acidos
grasos saturados. Las recomendaciones actuales establecen una ingesta de menos de
300 mg/dia, en los adultos sanos y 200mg/dia para aquellos con colesterol LDL elevado o
enfermedad cardiovascular.

El colesterol se encuentra en alimentos de origen animal; los mas ricos en colesterol son las
visceras, principalmente, el rifion de cerdo 804 mg/100g, el higado de pollo 631mg /100g,
higado de res 438 mg/100g, higado de cerdo 300 mg/100 g; el corazon de cerdo y res 274
mg/100 g.

Otra fuente son los huevos (la yema contiene hasta 1600 mg); las carnes, leche y sus
derivados, como la mantequilla (219 mg/100 g); los mariscos; algunos productos de
pasteleria. Alto contenido de colesterol puede encontrarse en la piel del pollo y la del
pescado.

Frutas y Verduras.

Las frutas y las verduras contribuyen a la salud cardiovascular gracias a su alto contenido en
vitaminas, sales minerales, fibra y antioxidantes. Se recomienda un consumo diario de frutas
y verduras de 400 mg diarios, un promedio de 5 porciones al dia, quizds nos parezca mucho,
pero pueden ser pequefias porciones de cada una de ellas.



Fibra Alimentaria.

La fibra protege contra la cardiopatia coronaria y la hipertensién arterial. EI consumo de dietas
ricas en granos enteros, leguminosas, frutas y hortalizas se debe traducir en una ingesta de
mas de 25 mg diarios.

Antioxidantes.

La mayoria de los antioxidantes se encuentran en alimentos vegetales, lo que explica que se
debe incluir frutas, verduras, legumbres, hortalizas y cereales integrales en nuestra dieta
para lograr el efecto protector contra diversas enfermedades.

Nutrientes antioxidantes:

Carotenoides. 3 caroteno en verduras, frutas amarillas, anaranjadas y rojas; 3 cripoxantina
en las frutas citricas; Luteina en hojas de vegetales verdes como la espinaca, acelga, brocoli.
Licopeno en el tomate.

Vitamina C. En frutas como la grosella, guayaba, fresa, los citricos, mango, pifia y melén. En
verduras y hortalizas como la col, pimiento, perejil, tomate.

Vitamina E. Frutos secos como la almendra, ajonjoli y mani. En aceites vegetales como el de
girasol, soya, algoddén. Ciertos minerales. Zinc en carnes, pescados, huevos. Selenio en
carnes, pescados y mariscos.

Antioxidantes no nutrientes. Son compuestos fendlicos y polifendlicos, presentes en
vegetales, vino tinto, uva, té, y frutas. Los flavonoides estan presentes en la cebolla, ajo,
aceituna, salvia, café.

Eliminar el habito de fumar:

El tabaquismo es un reconocido e importante factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y su asociacion a la hipertensién arterial ha sido demostrada como uno de
los factores modificables y beneficiosos, por lo que el personal de salud debe realizar todos
los esfuerzos para eliminar en su poblacién este habito, asi como incorporar conocimientos
sobre técnicas educativas antitabaquicas y favorecer la aplicacion de acciones en servicios
especializados con este propdsito.

DEFINICIONES

La Hipertensién Arterial es definida como la presién arterial sistolica (PAS) de 140 mm
de Hg o mas (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), o una presion
arterial diastélica (PAD) de 90 mm de Hg o mas (se tiene en cuenta la desaparicion de
los ruidos), o ambas cifras inclusive. Esta definicién es aplicable a adultos. En los
nifios estan definidas, segun su edad, otras cifras de presion arterial.

Con la toma continua de la presion arterial durante 24 horas, (ver en mediciones de la PA, el
Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial: MAPA), se ha podido establecer el ritmo
circadiano de la misma, es decir, las variaciones que normalmente tiene durante el dia. La
cifra mas baja corresponde al suefio profundo de las 3 de la madrugada, después de ese
momento comienza a subir y llega a su nivel mas alto entre 11:00 am y 12:00 m.; se
mantiene hasta aproximadamente las 6:00 pm en que comienza de nuevo a descender,
para llegar a su nivel mas bajo en horas de la madrugada. En la mayoria de las personas,
hipertensos o no, la presion arterial disminuye entre un 10% a un 20% durante la noche en
relacion con las cifra promedio del dia. Cuando se cumple esta condicién se considera a la
persona como “Dipper” si no se cumple se define como “No Dipper”

Otras definiciones o tipos de hipertension arterial
e Hipertension Sistélica Aislada (HSA): Es mas frecuente en personas de mas de 65
afios de edad. Se considera asi cuando la PA sistélica es igual o mayor de 140
mmHg vy la PA diastdlica es de 90 mmHg. o0 menos)

e Hipertensién de la Bata Blanca : Se consideran con este tipo de hipertensién a las
personas que tienen elevacion habitual de la PA durante la visita a la consulta del
médico, mientras es normal su PA cuado es medida fuera del consultorio, por
personal no médico (familiar, vecino, enfermeros u otras personas o técnicos) .




e Hipertension Refractaria o Resistente: Es aquella que no se logra reducir a menos de
160/100 mmHg con un régimen adecuado terapéutico con tres drogas en dosis
maximas, siendo una de ellas un diurético.

e Hipertensién Maligna: Es la forma méas grave de HIPERTENSION ARTERIAL; se
relaciona con necrosis arteriola en el rifién y otros érganos. Los pacientes tienen
insuficiencia renal y retinopatia hipertensiva grado Il —IV.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL.

La medicién de la presion arterial debe cumplir requisitos importantes para lograr con exactitud
la misma, puesto que a punto de partida de ésta seran precisadas las conductas apropiadas
que individualmente deberan ser tomadas:

e El paciente descansard 5 minutos antes de tomarle la presion arterial.

e No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 minutos antes de tomar la
PA.

e Debe estar en posicion sentada y con el brazo apoyado. En casos especiales puede
tomarse en posicion supina. En ancianos y diabéticos deberd ademas tomarse la PA
de pie.

e El manguito de goma del esfigmomandémetro debe cubrir por lo menos dos tercios de
la circunferencia del brazo, el cual estara desnudo.

e Se insufla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue insuflando hasta 20 o 30
mm de Hg por encima de la desaparicion del pulso.

e Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital
y se desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la aguja lentamente,
a una velocidad aproximada de 2 a3 mm de Hg por segundos.

e EIl primer sonido (Korotkoff 1) se considera la PA sistdlica y la PA diastdlica la
desaparicion del mismo (Korotkoff 5). Es importante sefialar que la lectura de las cifras
debe estar fijada en los 2 mm Hg o divisiones mas proximos a la aparicion o
desaparicion de los ruidos.

Se deben efectuar dos lecturas separadas por 2 minutos como minimo. Si la
diferencia de las mismas difiere en 5mm Hg debe efectuarse una tercera
medicién y promediar las mismas. Verificar en el brazo contralateral y tomar en
cuenta la lectura mas elevada.

El Monitoreo Ambulatorio de la Presidon Arterial (MAPA), que se realiza con el empleo de
equipos electrénicos que automaticamente ejecutan mediciones periodicas y programadas de
la presion arterial, se debe utilizar para:

Diagnéstico de Hipertension de la Bata Blanca

Evaluar la eficacia del tratamiento, segun distribucién de las dosis.

Precisar la Hipertension refractaria o resistente.

Evaluar los pacientes normotensos con dafio de 6rganos diana.

Estudiar mejor los pacientes con sintomas de hipotension.

Diagnéstico de la hiperreactividad en el perioperatorio.

Estudiar los hipertensos controlados, con progreso de dafio en 6rganos diana.
Estudiar las personas con normotension con infartos cerebrales silentes.

Mediante el MAPA se consideran cifras de Hipertension Arterial, cuando los promedios totales
son de 130 mmHg para la PAS y 80 mmHg la PAD o mas, el promedio diurno es superior a
135 mmHg para la PAS y/o de 85 mmHg para la PAD y el nocturno mayor de 120 mmHg de
PAS y de 80 mmHg de PAD.

Mediante el MAPA se puede diagnosticar los pacientes con hipotension nocturna que pueden
ser propensos a infartos cerebrales lacunares silentes. Los conceptos de Dipper y No-Dipper
ya fueron expresados anteriormente.

Util resulta también para el diagnéstico de la Hipertension Arterial la “Automedida de la
Presion Arterial (AMPA), que se define como las mediciones de la presion arterial por
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personas no profesionales de la salud o por el propio paciente o sus familiares, lo que evita la
reaccion de alerta que supone la presencia de personal sanitario, principalmente del médico.
Para esto se utilizan bien equipos electrénicos ideados al respecto, o los tradicionales
esfigmomandmetros de mercurio o aneroides.

El AMPA puede recoger un namero variable de mediciones de la presion arterial, en distintos
dias y momentos del dia, con cuyos valores se realiza un promedio, el cual ofrece informacién
cercana a la del MAPA, sélo que con el AMPA no se pueden obtener los valores de la presién
arterial durante el suefio, dato que si es aportado por el MAPA y que tiene gran valor para
distinguir las personas que son Dipper o No dipper, como se ha sefialado anteriormente

Por el AMPA se considera diagnéstico de hipertension arterial cuando el promedio de las
mediciones es superior a 135 mmHg parala TASy/ o de 85 mmHg para la TAD.

CLASIFICACION

La clasificacién para adultos de 18 afios y mas que a continuacion se expone se basa en las
cifras o valores de presion arterial , tiene el propoésito de identificar individuos en riesgo de
padecer hipertension arterial (prehipertension), asi como facilitar una guia practica para el
tratamiento y evolucidn de los ya enfermos o hipertensos. La identificacion de los distintos
factores asociados presentes o no en el individuo, sera quien decida al médico a establecer las
acciones pertinentes para cada paciente.

Tabla 3. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL
(SEGUN CIFRAS)
PARA ADULTOSDE 18 ANOS O MAS *
(Segun VIl Reporte del INC-2003)

Categoria T A Sistdlica T A Diastélica
(mmHg) (mmHg)

Normal Menos de 120 vy Menos de 80

Prehipertension 120-139 o 80-89

Hipertension**

Grado 1 140-159 o 90-99

Grado 2 160 0 més o 100 o méas

* Basadas en el promedio de dos o mas lecturas tomadas en cada una de dos o mas visitas
tras el escrutinio inicial. Cuando la cifra de presiéon arterial sistolica o diastélica cae en
diferentes categorias la mas elevada de las presiones es la que se toma para asignar la
categoria de clasificacion.

** Se clasifica en Grados.

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE HIPERTENSO

La evaluaciéon de cada paciente hipertenso estara dirigida a:
e Clasificar al paciente segun cifra de TA (Tabla No. 3)
e |dentificar las causas de la presion arterial.

e Precisar y evaluar la presencia de dafio de 6rganos diana y la extension del mismo si lo
hubiera.

e Definir y evaluar la respuesta a la terapéutica impuesta.

e |dentificar otros factores de riesgo cardiovascular o enfermedades.
asociadas que permitan definir un prondstico y aplicar la terapéutica mas adecuada.

e Precisar los factores psicosociales y ambientales incidentes.

Los datos para la evaluacién seran obtenidos a través de la historia clinica, del examen fisico y
de los medios diagnésticos empleados. Esta evaluacion clinica, en el paciente debutante
con esta afeccién, debe realizarse sin el uso de farmacos, excluyendo los casos de
Hipertension Arterial grave o con complicaciones cardiovasculares o cerebrovasculares.
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HISTORIA CLINICA

Anamnesis:
e Historia familiar de PA elevada o de enfermedades cardiovasculares.

e Historia del paciente sobre: enfermedades cardiovasculares, renales cerebrovasculares
o diabetes mellitus.

e Tiempo de duracién de la hipertensién y cifras que ha alcanzado.

e Resultados y efectos secundarios de los medicamentos que han sido utilizados.

e Historia de como se ha comportado su peso corporal, si realiza ejercicios fisicos,
cantidad de sal, grasay alcohol que ingiere.

e Sintomas que sugieren hipertension secundaria.

e Factores psicosociales y ambientales.

e Otros factores de riesgo cardiovasculares: Dislipidemias, habito de fumar, obesidad,
intolerancia a los carbohidratos.

e Datos sobre medicamentos que utiliza.

Examen fisico:

e Tres mediciones de la PA en la forma ya sefialada (Para diagnostico)

e Calcular el indice de masa corporal y clasificarlo en:
Sobrepeso: Intervalo entre 25y 29,9
Obeso: Intervalo entre 30 y 39,9
Obesidad mérbida: 40 o mas

e Examen del fondo de ojo. Buscar retinopatia. Clasificacion de la retinopatia

hipertensiva de  Keit y Wagener:

Grado I: Arteria estrechadas
Grado II: Signos de Gunn (entrecruzamientos arteriovenoso patologico)
Grado Ill: Hemorragias y/o exudados
Grado IV: Hemorragias y/o exudados con papiledema

e Examen del abdomen buscando soplos, aumento de los rifilones, tumores, dilatacién de
la Aorta

e Examen del aparato respiratorio buscando entre otros broncoespasmo.
e Examen del cuello buscando soplos carotideos, venas dilatadas y aumento del tiroides

e Examen del corazon precisando la frecuencia cardiaca, aumento del tamafio del
corazon, elevacion del precordio, clicks, soplos y arritmias.

e Examen de las extremidades precisando disminuciéon o ausencia de pulsos arteriales
periféricos, soplos y edemas.

¢ Examen neurolégico completo.

PROCEDERES DIAGNOSTICOS

Al paciente se le debera realizar un minimo de exdmenes que garanticen una adecuada
confirmacion del diagndstico, permita determinar la presencia de factores de riesgos
asociados y la seleccién del tratamiento adecuado e individualizado.

Como ha sido reconocido, las causas definidas de la hipertension arterial que son
potencialmente curables alcanzan menos del 5% del total, por lo que la realizacion de
examenes para el diagnostico no debe significar costosas investigaciones innecesarias que no
justifiqguen una adecuada evaluacion individual, clinica y epidemioldgica de cada paciente. Un
exagerado uso de medios diagnosticos aumenta la posibilidad de falsos positivos. Efectuar
estudios adicionales se justifica sé6lo cuando existan sintomas y signos tipicos de posibles
causas definidas.
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EXAMENES DE LABORATORIO.
e Examenes bésicos: Hemoglobina, Hematocrito, Glicemia.
e Andlisis de orina (sedimento).

e Creatininay acido Urico.

e Potasio sérico y Sodio sérico

e Colesterol total , Colesterol LDL , Colesterol HDL y triglicérido
e Electrocardiograma.

e Rayos X de térax. Sobre todo si el paciente tiene larga historia de fumador o
enfermedad pulmonar.

e Ultrasonido renal y suprarrenal. Principalmente en menores de 40 afios y con dafio
orgénico.

e Ecocardiograma: En pacientes con factores de riesgo mdltiples o en pacientes en
Grado 2 o con mas de 10 afios de evolucion.

Cuando se sospeche una hipertensiéon arterial secundaria o se necesite precisar dafios de
6rganos diana se indicaran los exadmenes necesarios.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

En el tratamiento de la Hipertension Arterial la premisa fundamental debe ser: individualizar la
terapéutica. Existen dos tipos de tratamientos:

e Tratamiento no farmacoldgico y modificaciones en el estilo de vida.
e Tratamiento farmacoldgico.

Tratamiento no farmacoldgico: modificaciones en el estilo de vida.

Todos los pacientes deben ser debidamente estimulados y convencidos de la importancia de
esta forma terapéutica por cuanto es la principal medida a emprender en todo caso y en
muchos de ellos, la terapia mas apropiada. Es importante el conocimiento y convencimiento
del personal de salud sobre tal proceder. Se aplican las mismas medidas recomendadas en
el acapite anterior sobre Intervencion sobre Estilos de Vida. Se considera que todos los
hipertensos son tributarios de modificaciones en el estilo de vida. Se debe comenzar con estas
medidas para todos los pacientes clasificados como Grado | y mantenerlo, como Unica medida
terapéutica, por espacio de tres meses, si no existen en el paciente algunas de las
condiciones consideradas como riesgo cardiovascular.

Las modificaciones en el estilo de vida se resumen en:
e Control del peso corporal

e Reduccioén de la ingesta de sal

e Realizar ejercicios fisicos

e Aumentar el consumo de frutas y vegetales

e Dejar de fumar

e Limitar la ingestion de bebidas alcohdlicas

Tratamiento farmacolégico

El Tratamiento Farmacolégico se impondra desde un principio junto al No Farmacoldgico en
todos los pacientes clasificados como Grado Il y en aquellos Grado | con riesgo cardiovascular.
El uso de drogas antihipertensivas, debe ir siempre acompafiado de las medidas para el
cambio del estilo de vida del paciente.

Requisitos a tener en cuenta para iniciar y mantener el tratamiento farmacoléqgico.

Edad del paciente.

Necesidades individuales y dosis.

Grado de respuesta al tratamiento.

Enfermedades o factores comérbidos que puedan influir en la respuesta al
tratamiento (alcoholismo, EPOC, etc.)

PonpE
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5. Formulaciones terapéuticas de facil administracién y 6ptima eficacia para garantizar
una mejor ADHERENCIA AL TRATAMIENO. Las mas adecuadas son aquellas que
logren reducir las cifras de TA durante las 24 horas. Lo ideal es mantener mas del
cincuenta por ciento de sus niveles de maximo efecto durante el dia. Para lograr esto,
en caso de que se combinen dos o mas farmacos, se recomienda fraccionar las dosis
y distribuir los farmacos en las distintas horas del dia, asi, si se combina un diurético
con un betabloqueador, administrar el diurético en la mafiana y el otro medicamento
en la tarde o noche.

Principales drogas usadas en el tratamiento de la hipertension arterial.

Los medicamentos hipotensores mas usados universalmente por haber resistido las pruebas
terapéuticas en estudios multicéntricos que han incluido miles de pacientes con hipertension
arterial y cuyos resultados se registran en los mas importantes metanalisis divulgados en la
literatura médica y que por ello son considerados de primera linea en el tratamiento de la
HIPERTENSION ARTERIAL, son: los diuréticos, los betabloqueadores, los bloqueadores
de los canales del calcio, los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y
mas recientemente los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il. Otros
medicamentos como los alfabloqueadores, los simpaticoliticos centrales, los antagonista
adrenérgicos periféricos y los vasodilatadores directos, se consideran de segunda o tercera
linea en el tratamiento de la hipertension arterial y algunos de ellos reservado para situaciones
muy especificas.

A continuacién se describen las principales caracteristicas de estos grupos de medicamentos
hipotensores. Las dosis y forma de administrar estos medicamentos, se expresan en la tabla
4,

DIURETICOS

En general su accion hipotensora se ejerce al bloquear la reabsorcion tubular de sodio y
disminuir el volumen plasméatico. Son los llamados diuréticos tiazidicos los mas usados en el
tratamiento de la hipertensiéon arterial, principalmente hidroclorotiazida y clorotalidona,
medicamentos de eleccidon para iniciar tratamiento hipotensor en la mayor parte de los
pacientes hipertensos, por su eficacia y por ser baratos; deben ser indicados bien como
monoterapia o asociados a los otros hipotensores de primera linea. Hay que tener en cuenta
sus efectos secundarios no deseables como son: hipopotasemia e hiperuricemia, ligeros
aumentos de colesterol y triglicéridos y de intolerancia a la glucosa.

Otros diuréticos empleados en el tratamiento de la hipertension arterial son los conocidos como
diuréticos ahorradores de potasio, de los cuales los mas utilizados son espironolactona,
triantirene y amiloride, indicados principalmente unidos a los diuréticos tiazidicos para limitar
las posibles pérdidas de potasio. La espironolactona, tiene su principal indicacion en
hipertensos con sospecha de hiperaldosteronismo y en hipertensos con insuficiencia cardiaca.
Los llamados diuréticos del asa, se deben indicar como tratamiento hipotensor en aquellos
pacientes con insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca y en el hipertenso refractario. Los mas
usados son furosemida y torasemida.

BETABLOQUEADORES

Estos farmacos ejercen su accion farmacolégica por el bloqueo de los receptores adrenérgicos;
utilizados inicialmente como antianginosos, pronto se le detecté su efecto hipotensor cuyos
mecanismos no estan totalmente esclarecidos, pero se les considera como medicamentos que
disminuyen el gasto cardiaco, disminuyen la secrecién de renina por el aparato yuxtaglomerular
y por disminuir la liberacién de noradrenalina en las terminaciones nerviosas simpaticas. Se
consideran junto a los diuréticos tiazidicos, los hipotensores de eleccion en la mayor parte de
los pacientes con HIPERTENSION ARTERIAL, con los mejores resultados en reduccion de la
morbilidad y mortalidad en estos pacientes. De utilidad probada en el tratamiento de la
hipertension arterial son atenolol y metoprolol , como cardioselectivos, y propranolol, bisprolol y
nadolol entre los no cardioselectivos.

Los betabloqueadores encuentran limitaciones en su uso en los pacientes asmaticos por sus
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efectos de broncoespasmo, especificamente los que no son cardioselectivos. También tienen
efectos metabdlicos como son: intolerancia a la glucosa, empeoramiento de las dislipidemias
(reduccion de HDL colesterol y aumento de los triglicéridos) y no deben ser indicados en
pacientes con arteriopatias periféricas y bloqueos cardiacos de segundo y tercer grado, esto
Gltimo por sus acciones cronotrépicas negativas.

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DEL CALCIO (BCC)

También conocidos como “anticélcicos” o antagonistas de los canales del calcio, son
medicamentos muy eficaces como hipotensores. Su accion vasodilatadora se ejerce al interferir
la entrada de los iones del calcio a las células, principalmente a la célula muscular lisa de los
vasos sanguineos, con lo que dificultan las acciones constrictivas de las mismas y disminuyen
la resistencia periférica. Los de mayor accion hipotensora son los BCC del tipo
dihidropiridinicos, cuyo representante mas antiguo, la nifedipina, cuando se utiliza en su forma
de accién corta y en altas dosis, puede provocar rapidos descensos de la presion arterial, con
estimulacién del reflejo simpético, taquicardia y en algunos casos pueden precipitar angina.

Otros dihidropiridinicos con accién mas lenta y sostenida, como la nifedipina retard, la
amlodipina, felodipina, nicardipina, etc. no tiene estos efectos secundarios y son de probada
eficacia en el control de la hipertensién arterial, principalmente en ancianos, hipertensos negros
y unidas a otros hipotensores en la llamada “ hipertensiéon refractaria”. Los BBC no
dihidropiridinicos, como el diltiazen y el verapamilo, tienen menos efectos vasodilatadores
periférico, pero mayor bloqueo calcico a nivel de las fibras cardiacas, de ahi sus efectos
ionotrépico y cronotrépico negativos y sus mayores indicaciones en los espasmos coronarios y
trastornos del ritmo cardiaco, respectivamente.

Los efectos secundarios de los “anticélcicos” dihidropiridinicos son principalmente la aparicion
de edemas maleolares debidos a la dilatacion arteriolar, no por retension de liquidos, también
suelen producir cefaleas y menos frecuentemente hipertrofia de las encias. El verapamilo se
acompafia frecuentemente de constipacion y tanto éste como el diltiazen han de indicarse con
precauciéon en pacientes con compromiso funcional del ventriculo izquierdo por sus acciones
ya referidas.

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSORA DE LA ANGIOTENSINA (IECA)

La accion fundamental de estos farmacos es la inhibicion de transformacion de la enzima
Angiotensina | en Angiotensina Il, con lo que se obtiene una limitacion del efecto
vasoconstrictor de esta enzima a nivel periférico. Los IECA son excelentes hipotensores bien
en monodosis 0 en combinacién con otros de estos medicamentos, principalmente con
diuréticos. Ademas se les atribuye acciones beneficiosas sobre el remodelado vascular, tanto a
nivel del corazén como de los vasos sanguineos y el rifiébn. Tienen también otras ventajas
como su perfil neutro sobre los lipidos, su mejoria a la sensibilidad a la insulina y no provocan
hiperuricemia. Son medicamentos de eleccién en el hipertenso diabético y aun en el diabético
no hipertenso por su eficaz nefroproteccion. Los IECA mas utilizados son: Captopril, el
primero de este grupo, que necesita de varias dosis en el dia, enalapril, lisinopril, ramipril,
perindopril, fosinopril y otros, todos con una o a lo sumo dos dosis al dia, y probada accion
hipotensora.

Debe tenerse presente sus posibles efectos de hipotensién marcada en la primera dosis,
principalmente en pacientes deshidratados, en tratamiento diurético o con insuficiencia renal.
Su efecto secundario mas importante es la tos seca y pertinaz (en el 10 al 20 % de los
pacientes), que se atribuye a una potenciacion de la bradiquinina, asi como el angiodema (en
cerca del 1%) y disgeusia. Los IECA estan contraindicados en la mujer embarazada, pues
pueden producir malformaciones congénita y también en los pacientes con estenosis bilateral
de arterias renales en quienes pueden desencadenar una insuficiencia renal.

ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA Il (ARA 11)

Estos medicamentos, de mas reciente incorporacion al arsenal terapéutico antihipertensivo,
ejercen su accién vasodilatadora al bloquear la enzima Angiotensina Il a nivel de sus
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receptores AT1. Sus efectos hipotensores son similares a los IECA, pero no tienen los efectos
secundarios de éstos (tos y angioedema) al no potenciar la acciéon de la bradiquinina. Se deben
indicar principalmente cuando hay intolerancia a los IECA. Algunos estudios le atribuyen una
mejor accién nefroprotectora.

Se encuentran en el mercado numerosos productos con esta caracteristica entre los que
destacan: valsartan, losartan, irbesartan, candesartan y telmisartan., con variada dosificaciones
pero con la caracteristica de que su efecto hipotensor es duradero y permite dar una sola dosis
al dia.

Tienen las mismas contraindicaciones que los inhibidores de la enzima convertidota de la
Angiotensina

OTROS HIPOTENSORES

Los bloqueadores de receptores alfa, tienen su principal indicacién en pacientes hipertensos,
hombres, que padecen de hiperplasia benigna de la préstata, por el alivio de los sintomas
urinarios que produce esta afeccién. Los alfabloqueadores de accién corta como el prazosin,
puede producir hipotension postural; este efecto se ve menos con los de accién sostenida
como doxazosina y terazosina. Como tratamiento de la HIPERTENSION ARTERIAL siempre
han de asociarse a otros de los hipotensores de primera linea.

Entre los simpaticoliticos de accion central, esta la metildopa, de utilizacién fundamentalmente
en la hipertension de la embarazada, la clonidina, limitado su uso por su corta accién
hipotensora y sus riesgos de crisis hipertensivas al interrumpir su administracion.

Otros medicamentos de accion sobre el sistema simpatico, como antagonistas adrenérgicos
periféricos, son la reserpina y la guanetidina.; estos medicamentos actualmente no estan en
uso.

Hidralazina y minoxidil son vasodilatadores directos, usados en pocas condiciones en
hipertensos con resistencia a otras droga hipotensoras. Sus efectos secundarios, taquicardia
refleja y vasoespasmo coronario (hidralazina) y la hipertricosis (minoxidil) limitan sus
indicaciones.

Todos estos medicamentos se consideran de segunda y tercera linea en el tratamiento de la
hipertension arterial, al igual que nuevos productos como inhibidores de la renina, antagonistas
de la serotonina, agonista de receptores de imidazolina, inhibidores de las vasopeptidasas,
activadores de los canales del potasio y nuevos antagonistas de la aldosterona, aun se
encuentran en fases experimentales muchos de ellos, sin tener la consolidacion terapéutica de
los anteriormente sefialados.

COMBINACIONES SINERGICAS DE FARMACOS HIPOTENSORES

1) DIURETICOS TIAZIDICOS con:
a) Agonistas centrales o periféricos
b) Betabloqueadores
¢) Antagonistas del Calcio
d) Inhibidores de la enzima convertidora de la Angiotensina (IECA)
e) Antagonistas de receptores de Angiotensina 11 (ARA II)

2) IECA con:
a) Diuréticos Tiazidicos y del ASA.
b) Antagonistas del Calcio
c) Betabloqueadores
d) Antagonistas centrales (casos excepcionales)
e) ARA I
3) BETABLOQUEADORES con:
a) Diuréticos tiazidicos y del ASA
b) IECA
c¢) Antagonistas del Calcio (dihidropiridinicos)
d) ARA I

16



4)  ANTAGONISTAS DEL CALCIO con:
a) Diuréticos tiazidicos y del ASA

b) IECA
) ARA I

5) ARA 1l con:

a) Diuréticos tiazidicos y del ASA

b) IECA

¢) Antagonistas del Calcio

Tabla 4. Medicamentos mas usados en el tratamiento de la hipertension arterial.
Dosis y frecuencia de posologia.

Diuréticos
Diurético Dosis minima Dosis maxima | Dosis media Frecuencia
Tiazidicos mg. mg. mg. Veces al dia
Hidroclorotiazida 12,5 100 25 1 v/dia
Clortalidona 12,5 200 25 1 v/dia
Indapamida 1,25 5 1.25-2,5 1 v/ dia
Ahorradores de | mg mg mg Veces al dia
Potasio
Espironolactona 25 400 25-50 1 v/dia
Amiloride 5 20 10 2 vldia
Triantirene 50 150 50 2 vl/dia
De asa mg mg mg Veces al dia
Furosemida 20 29 20-40 3/4 vi/dia
Bumetanide 0,5 5 1 2 v/dia
Acido Etacrinico 20 100 25 2 v/dia
Betablogueadores
Betabloqueador | Dosis minima | Dosis maxima | Dosis media | Frecuencia
mg. mg. mg. veces al dia
Atenolol 25 150 50 lv/dia
Acebutolol 200 400 300 2v/dia
Metropolol 50 400 100 2v/dia
Nadolol 40 240 80-160 lv/dia
Propranolol 40 480 60-80 3v/dia
Sotalol 80 640 160 2v/dia
Blogueadores de los Canales del Calcio
BCC Dosis Dosis Dosis Frecuencia
minima maxima media
Dihidropiridinas mg. mg. mg. veces al dia
Amlodipina 25 10 10 lv/dia
Felodipino 25 20 5-20 lv/dia
Isradipina 25 10 5-10 1-2v/dia
Nicardipino 60 120 60-90 2v/dia
Nifedipino (retard) 30 90 30-90 1-2v/dia
Nisoldipino 10 40 10-40 1-2v/dia
No Dihidropiridinicos mg mg mg veces al dia
Diltiazén 60 360 60-180 3v/dia
Verapamilo 80 480 80-240 2-3v/dia
Bloqueadores de los canales .
- mg mg mg veces al dia
Mibefradil 50 100 50 lv/dia
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Inhibidores de la enzima angiotensina

IECASs Dosis minima | Dosis maxima | Dosis media | Frecuencia

mg. mg. mg. veces al dia
Captopril 12,5 100 25 2-3v/dia
Enalapril 5 40 20 1-2v/dia
Lisinopril 10 40 20-40 lv/dia
Ramipril 2,5 20 5-10 1-2v/dia
Trandolapril 0,5 4 0,5-3 1lv/dia
Perindopril 4 8 4-8 1lv/dia

Antagonistas de los receptores de angiotensina ll

ARA | Dosis minima | Dosis maxima | Dosis media | Frecuencia

mg. mg. mg. veces al dia
Candesartan | 4 16 8 1lv/dia
Ibesartan 75 300 150 1lv/dia
Losartan 25 100 50 1-2v/dia
Valsartan 40 320 80 1lv/dia
Telmisartan 20 80 40-60 1lv/dia

Otros Hipotensores
. Dosis Dosis Dosis .
Otros hipotensores o 2 ; Frecuencia
minima maxima media
mg. mg. mg. veces al dia

Alfabloqueadores
Prazosin 0,5 20 5-10 2/v/dia
Terazosin 2 20 5-10 2/vldia
Doxazosin 1 20 1-16 1/v/dia
Blogueadores alfa-beta
Labetalol 200 1,29 0,2-1g 2-3/v/dia
Carvedilol 12,5 50 25 1-2/v/dia
Simpaticoliticos centrales
Clonidina 0,2 1,4 0,2-1 3/v/dia
Metildopa 250 2g 250 3/vldia
Antagonistas adrenérgicos
Reserpina 0,05 0,25 0,1 1/v/dia
Vasodilatadores (directos)
Hidralazina 50 200 50-150 2-3/v/dia

RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON HIPERTENSION

ARTERIAL

Es necesario tener en cuenta que los pacientes hipertensos se encuentran en riesgo de
padecer otras enfermedades cardiovasculares como el infarto cardiaco, los accidentes
cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca, la nefropatia hipertensiva y otras. La hipertension
arterial como factor de riesgo para esta enfermedades no solo se determina por el nivel de las
cifras tensionales sino ademas por la presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares.

Importante también es valorar la magnitud y trascendencia de la hipertension arterial en un
paciente, conocer la presencia de dafio en érganos diana provocados por la propia evolucién
de la hipertension arterial o por la concomitancia de esos otros factores de riesgo

cardiovascular que a continuacion se sefialan.

Factores de riesgo cardiovasculares “clasicos”

Tabaquismo
Dislipidemias
Diabetes mellitus.

Edad: Por encima de 55 afios (hombres)
Por encima de 65 afios (mujeres)
Historia familiar de enfermedad cardiovascular (mujeres por debajo de 65 y hombres
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por debajo de 55 afios).

e Sedentarismo

e  Microalbuminuria

e Filtrado glomerular < 60 ml/mto

e Obesidad (IMC =0 > 30)
Otros
“clasicos”)

e Proteina C reactiva

¢ Menopausia

e Homocisteinemia

[ ]

Infecciones (viricas y parasitaria)

factores de riesgo cardiovasculares (conocidos como “emergentes” o

no

ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
CON HIPERTENSION ARTERIAL. CONDUCTA TERAPEUTICA.

Teniendo en cuenta las evidencias mundialmente conocidas, al establecer el tratamiento de un
paciente hipertenso se debe tener en mente lo que se conoce como la “estratificacion del

riesgo cardiovascular” e indicar las medidas terapéuticas en correspondencia con ello.
siguiente tabla es orientadora en este sentido:

La

Tabla No.5.ESTRATIFICACION DEL RIESGO CADIOVACULAR EN HIPERTENSION

ARTERIAL
RIESGO BAJO RIESGO MEDIO ALTO RIESGO
NO F.R,NODOD | 102 F.R, 36+ F.R
CATEGORIAS NO HVI, NO DM NO DOD, NO DM DOD 6 DM 0
FO: 1061l FO: 161l FO: 111 6 IV HVI

Prehipertensién

Modificaciones del
estilo de vida

Modificaciones del
estilo de vida
Control de Factores
de Riesgo

Modificaciones del
estilo de vida

Control de F de Riesgo
Tto de la enfermedad.
presente

Grado |

PAS 140/159 Si no control Tto farmacolégico +| Tto farmacolégico +
mmHg iniciar alos 3 Control de Factores| Control de Factores
PAD 90/99 mmHg meses tto de Riesgo. de Riesgo
farmacoldgico. Tto. DOD y DM (IECA-
ARAII

Modificaciones del
estilo de vida.

Modificaciones del
estilo de vida

Modificaciones del
estilo de vida

Grado Il

PAS 160 6 + mmHg
PAD 100 6 + mmHg

Modificaciones del
estilo de vida

Tto farmacoldgico +
Control de Factores
de Riesgo.

(Aplicar algoritmo)

Modificaciones del
estilo de vida

Tto farmacolégico +
Control de Factores
de Riesgo

Tto. DOD y DM (IECA-
ARAII

La HIPERTENSION ARTERIAL Grado 2 es considerada por si sola como de “riesgo medio”

F R : Factor de riesgo

DOD: Dafio de érgano diana.

D M: Diabetes mellitus.
IECA:

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.

ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
HVI: Hipertrofia ventricular Izquierda.
Aplicar algoritmo de riesgo (Anexo 1)
Recomendaciones de asociaciones farmacoldgicas sinérgicas (pag. 16)
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HIPERTENSION ARTERIAL Y GRUPOS ESPECIALES

PRESION ARTERIAL EN LOS NINOS Y ADOLESCENTES.

Teniendo en cuenta que la HIPERTENSION ARTERIAL esencial del adulto comienza desde
la nifiez, y que la prevencidn resulta mucho mas eficaz que cualquier tratamiento que podamos
instaurar una vez establecida la hipertension arterial, es de gran importancia hacer de la toma
de la tensién arterial una préactica rutinaria en el nifio, al menos a partir de los 3 afios, edad en
que aumenta su cooperacion y podemos realizarlo siempre que tengamos un brazalete
adecuado. También debemos actuar sobre los factores de riesgo, tanto en el ambito personal
como el familiar, ya que el diagnostico temprano, la identificacion y modificacion de estilos de
vida inadecuados garantizaran el control y evitaran complicaciones.

Para medir la presion arterial del nifio ademas de cumplirse los mismos requisitos del adulto,
debe tenerse en cuenta el tamafio del brazalete que debe cubrir aproximadamente las 2/3
partes del brazo y que la bolsa inflable que esta en su interior abarque toda la circunferencia
del brazo o al menos el 80% de la misma. Si el brazalete fuera mas pequefio arrojara presiones
arteriales mas altas y si es mayor serian mas bajas. En caso de que exista duda de usar una u
otra medida es preferible que sea un poco mayor, siempre que deje descubierta la flexura del
codo y esté 2 centimetros aproximadamente por encima de ella. Es importante no redondear
las cifras y ser exactos ya que la diferencia en uno o dos milimetros de mercurio podria
significar un cambio de canal percentilar. Se tomardn como referencia para la presién arterial
sistolica y la diastolica el ler y el 5to ruido de Korotkoff respectivamente, al igual que en el
adulto.

Los criterios de Hipertension Arterial en el nifio estan basados en las tablas de valores
percentilares de acuerdo a edad, sexo y talla de la Second Task Force on Blood Pressure de
1996 y su actualizacion mas reciente en el 2004 (4to Reporte de Nifios) por el Working Group
donde se plantea:

e Normal; PA sistélica y/o diastélica <90 percentil para edad, sexo y talla.

e Prehipertenso o Normal alta. Igual 6 > del 90 percentil y menor del 95 percentil.

e Hipertension grado I: Igual 6 > 95 percentil y menor al 99 percentil + 5 milimetros de
mercurio.

e Hipertension grado Il o severa: Mayor al 99 percentil + 5 milimetros de mercurio. (Ver
Anexo 2). 95 percentil de PA en nifios y nifias de 3 a 16 afios de edad, de acuerdo a la
talla.

Con relacion a la conducta a seguir después de ser diagnosticados, lo fundamental es la
modificacion del estilo de vida (tratamiento no farmacol6gico), que incluyen un asesoramiento
dietético (reduccion de sal, grasas saturadas, aumento en el consumo de frutas y vegetales),
reduccién de peso si sobrepeso, evitar el tabaquismo activo y pasivo y prescripcion de
actividades fisicas, entre otros.

Los agentes farmacoldgicos tienen el inconveniente que pueden presentar efectos colaterales
y su uso queda reservado para aquellos pacientes que no respondan al tratamiento no
farmacolégico, presenten una tensién arterial consistentemente alta, como es el caso de la
HIPERTENSION ARTERIAL secundaria y en los pacientes con afectacion de los 6rganos
diana, como en la hipertrofia ventricular izquierda. Los hipotensores mas utilizados son los
diuréticos, IECA y betabloqueadores, también pudieran utilizarse los bloqueadores de los
canales de calcio. (Anexo 4)

HIPERTENSION ARTERIAL EN LA MUJER.

Durante el ciclo de vida de la mujer sobre todo a partir de la pubertad existen factores
exdgenos (uso de determinados anticonceptivos hormonales) y fisiolégicos (embarazo y
menopausia) capaces de favorecer el desarrollo, mantenimiento y/o agravacion de la
hipertension arterial.

e Hipertension arterial y embarazo.

e El primer paso en el manejo de una mujer embarazada con hipertensién sera
determinar a que grupo ha de tratar de acuerdo a la clasificacion.

e Hipertension crénica.
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e Preeclampsia-eclampsia
e Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida.
¢ Hipertension transitoria.

La hipertension crénica se refiere a la que precede al embarazo o que es diagnosticada antes
de las 20 semanas de gestacion.

Preeclampsia es una enfermedad sistémica, que se diagnostica a partir de las 20 semanas y
cuando la mujer tiene convulsiones llamamos eclampsia.

La hipertensidén crdnica con preeclampsia sobreafiadida, es la complicacién mas frecuente (25
% de las embarazadas con hipertension cronica) con gran morbimortalidad materna. En
ausencia de enfermedad renal la proteinuria (300 mgs o mas en 24/h) constituird el mejor
indicador de preeclampsia sobreafiadida.

La hipertension transitoria son las gestantes con hipertension al final del embarazo que no
presentan proteinuria ni otra manifestacion de laboratorio de preeclampsia. Este diagnostico
debe ser hecho con certeza retrospectivamente, después que ha terminado el embarazo.

Durante el embarazo ocurre una marcada vasodilatacion dando lugar a un descenso
significativo de la tension arterial pudiéndose observar en embarazadas hipertensas cronicas
cifras totalmente normales en el primer y segundo trimestre volviendo las mismas en el tercer
trimestre a las cifras previas al embarazo.

Cifras diastélicas de 80 y 85 mmHg en el segundo trimestre de gestacion pueden sugerirnos el
diagnostico de hipertension crénica.

Hipertension crénica en la embarazada
El objetivo es considerablemente diferente de la hipertension crénica en la mujer no
embarazada. En el embarazo en consideracién al corto tiempo de exposicién al riesgo el
tratamiento se dirigira a:
e Prevenir las consecuencias de la hipertension severa.
e Reducir la incidencia de preeclampsia sobreafiadida.
e Evitar el parto prematuro.
e Disminuir la exposicion del feto a las drogas.
Conducta terapéutica:

e Ajuste del tratamiento
e Sitratamiento no farmacoldgico:
-Reducir la actividad fisica
-Evitar la perdida de peso
-Suspender los diuréticos
-Restriccién de sal moderada (5 gms/d)
e Sitratamiento farmacoldgico:
-Suspender hipotensores del grupo de los IECA y ARA II.
-Si hipertensas sal dependientes tratadas con dieta baja de sal continuar la
misma.
-Las gestantes con enfermedad renal requerirdn mayor restriccion de sodio.
-Los diuréticos no son aconsejable a menos que tengan una indicacion precisa
en gestantes hipertensas estadio Il.

Tratamientos con drogas hipotensoras
ler Trimestre
Diastélica < 90 no drogas
Diastélica entre 90 y 100 ajustar y/o reducir las dosis
Diastélica > 100 Tratamiento con hipotensores

2do Trimestre

La presion arterial debe disminuir entre 20 y 30 mmMg. El tratamiento estara indicado con
diastélica = 0 > 100 mmMg

La ausencia de esta caida de la TA en este trimestre es un signo de mal pronéstico.

3er trimestre

Igual que el primer trimestre
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Drogas antihipertensivas.

o Alfametildopa, de preferencia en el primer trimestre

e Betabloqueadores, asociados en el primer y segundo trimestre a nifios de bajo peso al
nacer (CIUR). Su uso en el tercer trimestre son recomendados, pudiendo ser el
Labetalol superior por su efecto alfabloqueador que preserva el flujo Gtero placentario.

e Bloqueadores de los canales del calcio, generalmente afiadidos a otros hipotensores.

e Hidralacina, puede ser util combinada con betabloqueadores cuando se requieren
varios hipotensores.

Las embarazadas con hipertension esencial severa, con hipertensién de largo tiempo de
evolucién y posible dafio de érganos diana, con hipertension secundaria y las hipertensas con
enfermedad renal deben ser atendidas por un equipo multidisciplinario (ginecologos, clinicos,
psicologos y otros)

El manejo de la embarazada se explica en el programa Materno-infantil, pero es importante
precisar algunos conceptos, pues en Cuba la Hipertension Arterial es la tercera causa de la
muerte materna. Se hace IMPRESCINDIBLE SU DIAGNOSTICO PRECOZ. EIl principal
objetivo es minimizar en un corto periodo de tiempo el riesgo de subidas de presion arterial con
el consiguiente peligro para la vida de la madre y el feto; evitando al maximo el uso de
medicamentos que puedan producir efectos adversos.

La embarazada normal o hipertensa tiene una disminucién de la PA en el 1ro. y 2do.trimestre
hasta de 15 mm Hg en relacién con su PA pre-concepcional por lo que se debe tomar la PA a
todas las mujeres en edad fértil. El ritmo circadiano se invierte en las embarazadas,
registrandose las cifras mas elevadas durante la noche.

Se consideran hipertensas aquellas embarazadas con:

Aumento de 30 mm Hg o mas en la presién sistélicay 15 mm Hg o més en la diastélica
(fase V de Korotkoff) en comparacion con el promedio de niveles antes de las 20
semanas de gestacion.

Si no se conocen los valores tensionales precedentes, entonces se toma 140/90 mm Hg
0 mas.

Hipertension arterial y Climaterio

El déficit estrogénico posterior a la pérdida de la funcidn ovarica puede ser un factor de riesgo
cardiovascular al favorecer la dislipidemia, resistencia a la insulina y obesidad abdominal,
entre otros, situacién que puede ser mas intensa en la mujer con menopausia precoz.

El dafo endotelial originado por el hipoestrogenismo, limita el uso habitual de aquellos
hipotensores que como efecto secundario originan hiperglucemia, dislipidemia o hiperuricemia.

No se recomienda el empleo de la terapia de reemplazo hormonal para prevencién
cardiovascular aunque la presencia de hipertension arterial ligera o0 moderada no contraindica
su empleo.

Al igual que en otras etapas de la vida el aspecto mas importante del tratamiento esta en
modificar el estilo de vida previo andlisis de los factores que inciden en cada mujer en particular
y el convenio (médico/mujer) de las etapas a seguir. Los diuréticos asociados o no con los
IECA en bajas dosis son la primera eleccion terapéutica Debido a la actividad social de este
grupo humano se aconseja emplear medicamentos de administracién en monodosis.

HIPERTENSION ARTERIAL EN ANCIANOS

La hipertensién arterial primaria es la forma mas comdn para este grupo de poblacién. Es
importante incorporar modificaciones de estilos de vida y no pensar que este grupo no pueda
favorecerse de sus efectos beneficiosos. Muchos de estos pacientes logran reducciones
significativas de su presion arterial con pequefas restricciones de la ingesta de sal y una
adecuacion del peso corporal, por lo que la actividad fisica debe ser considerada.
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Predomina en este grupo la Hipertensiéon Arterial Sistélica; ésta se considera un factor de
riesgo independiente para la Coronariopatia, Apoplejias, Insuficiencia Cardiaca y Renal. La
presion de pulso o diferencial (presion sistélica — presion diastélica) es un marcador de riesgo
cardiovascular importante; es particularmente trascendente para pacientes con elevada
hipertension sistdlica aislada. Los ancianos tienen:

e Tendencia a la Pseudo Hipertension demostrada por la maniobra de Osler (la arteria
radial no pulsétil es palpable, a pesar de que el manguito del esfigmomandmetro esté
inflado a presiones suficientes para ocluirla).

e Tendencia a la Hipotensién postural, por lo que la presién arterial debe tomarse
acostado, sentado y de pie.

Es importante iniciar siempre el tratamiento farmacolégico a dosis bajas e incrementos
progresivos lentos. Suele resultar de mas dificil control la presion sistélica, pudiéndose requerir
combinaciones de drogas con igual estrategia en su aplicacion.
La eleccién de los farmacos estara en funcion de una valoracion integral del anciano teniendo
en cuenta su comorbilidad y farmacoterapia coexistente. El tratamiento farmacoldgico
requerido por su beneficio demostrado no debe ser limitado por la edad
Drogas de eleccion:

e Diuréticos Tiazidicos

e Anticalcicos de accion retardada.

¢ Inhibidores de la ECA

e Beta-Bloqueadores (sobre todo si hay cardiopatia isquémica asociada) en

combinacién con diuréticos a baja dosis.

HIPERTENSION ARTERIAL EN NEGROS

Hipertension Arterial que debuta con frecuencia en edades tempranas de la vida, de mas
severidad y mayor susceptibilidad a la lesidon en érganos diana, que ademas se establece
precozmente. Mayor frecuencia de Hipertensién Arterial Maligna con insuficiencia renal terminal
gue requieren de tratamiento enérgico y precoz.

Drogas de eleccion:
e Diuréticos Tiazidicos
e Anticélcicos
e Bloqueadores Alfa-1

Estan indicadas precozmente las combinaciones sinérgicas de drogas en dependencia de la
magnitud de la Hipertension Arterial y lesién en 6rgano diana. Se usaran las combinaciones
de farmacos y dosis que sean necesarias para alcanzar y mantener el control.

HIPERTENSION ARTERIAL Y ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte en el mundo occidental y la
mayor causa de incapacidad fisica e intelectual. La HIPERTENSION ARTERIAL esta asociada
como causa mas frecuente de esta entidad y representa en nuestro medio un serio problema
de salud.

La tarea fundamental en este binomio hipertension arterial y enfermedad cerebrovascular
estara siempre encaminada a la prevencion primaria y secundaria. Algunos estudios han
revelado un efecto superior de los ARA 1l al efecto betablogueante en la prevencion
cerebrovascular, si hay hipertrofia del ventriculo izquierdo e hipertension sistolica aislada.

La prevencion secundaria de la enfermedad cerebrovascular est4 basada en metaanalisis y en
un ensayo clinico el cual evidencié que el tratamiento con un IECA y un diurético disminuian el
riesgo relativo de la recurrencia del ictus.

Los eventos emergentes requieren siempre de una terapéutica hipotensora apropiada, que
permita una reduccién lenta y gradual de la presién arterial. Los medicamentos de uso
parenteral son necesarios. Durante la fase aguda de la enfermedad es preciso conocer la
posible etiologia. Los ictus hemorragicos requieren un tratamiento enérgico y controlado de la
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hipertension cuando esta exista, al igual que la encefalopatia hipertensiva y también los infartos
isquémicos con cifras de TAD mayores de 110 mmHg o sistélicas mayores de 210 mmHg. Se
prescribird un tratamiento que evite el descenso brusco de la TA que pueda producir una
disminucién importante del flujo cerebral y la consiguiente extensién del proceso isquémico.

La meta debe ser un descenso de un 20 a 25 % de la TA media en las primeras 6 horas. La
segunda meta es llevar la TAM a 140 mmHg con TAD de 100 a 110 mmHg vy llegar a cifras
normales después de las 48 a 72 horas. En los casos en que las cifras tensionales no son tan
elevadas en el debut del ictus se debera utilizar tratamiento por via oral, tratando de mantener
el de base si se controla la TA.

e Para la primera meta los medicamentos de eleccion son: Labetalol y Nitroprusiato de
Sodio (Via Parenteral)

e Para la segunda meta: IECA, Diuréticos tiazidicos, Anticalcicos dihidropiridinicos (de
accion lenta), estos ultimos de preferencia en pacientes de la raza negra

e Evitar la Furosemida por la posible caida brusca de la TA

e No usar Metildopa, Clonidina, Reserpina y DiasOxido por sus efectos depresores del
Sistema Nervioso Central

Puede usarse, teniendo en cuenta sus efectos secundarios, los Betabloqueadores, para un
mejor control de la TA en casos seleccionados.

HIPERTENSION ARTERIAL E INSUFICIENCIA CARDIACA

Los pacientes hipertensos que desarrollan una insuficiencia cardiaca en cualquiera de sus
formas o grados, requieren de un 6ptimo control de las cifras de presion arterial.

Son los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina, los IECA, los medicamentos
de eleccion en estos pacientes. Si hubiera reacciones adversas a los mismos, como la tos y el
angioedema, se deben sustituir por un antagonista de los receptores de angiotensina (ARA ).
En hipertensos con insuficiencia cardiaca grave se recomienda la adicion de la espirolactona a
dosis de 25 a 50 mg diarios.

Cuando la hipertension arterial en estos pacientes se torna de dificil control, la asociacion de un
antagonista del calcio dihidropiridinico de accion retardada o lenta como Amlodipina o
Felodipina, ofrece una opcidn terapéutica de gran utilidad, pues se comportan como neutros en
relacion con la insuficiencia cardiaca

HIPERTENSION ARTERIAL Y ENFERMEDAD DE ARTERIA CORONARIA

Los pacientes en que se asocia la hipertension arterial con enfermedad coronaria tienen un
elevado riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Se hace por tanto imprescindible
lograr niveles normales de presion arterial.

Los beta-Blogueadores y antagonistas del calcio de accién lenta deben ser usados
preferiblemente en pacientes con angina de pecho e hipertension. En pacientes que han
padecido de infarto cardiaco se ha demostrado un efecto beneficioso con los Beta-
Blogueadores porque reduce el riesgo de su repeticibn y muerte subita por trastornos
cardiacos.

Los inhibidores de la ECA asi como los ARA I, tienen también este resultado beneficioso en
estos pacientes, sobretodo en aquellos con disfuncidn sistolica ventricular izquierda, aun sin
hipertension conocida. Se pueden asociar a los betabloqueadores en busca de un mejor
control de la presion arterial.

HIPERTENSION ARTERIAL E HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA (HVI)

La prevalencia de la HVI, en muchos paises, se ha detectado entre el 23% y el 48% de los
hipertensos y estas cifras se incrementaran, proporcionalmente, segun la severidad de la
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HIPERTENSION ARTERIAL; mientras que en los normotensos la tasa se considera en un
3.6%.

La HVI constituye un fuerte factor predictivo de complicaciones y muerte y es un factor de
riesgo independiente que complica o produce accidentes vasculares encefélicos cinco veces
mas que en los hipertensos sin HVI, cuatro veces mas cardiopatia isquémica y entre seis y diez
veces mas insuficiencia cardiaca congestiva en los pacientes con HVI presente en el
electrocardiograma.

El corazon responde a la HIPERTENSION ARTERIAL de tres formas: en la etapa inicial se
produce la hiperfuncién, en la intermedia existe una HVI franca y la tercera donde hay un fallo
de bomba o agotamiento cardiaco. La etapa inicial es asintomatica y no se detecta HVI por los
métodos diagndsticos habituales, en la segunda hay signos de disfuncion diastélica durante el
ejercicio y conservacion de la funcién sistélica, mientras que en la tercera ambas funciones
estan comprometidas.

La HVI actuando sobre los tres elementos basicos del corazén (miocito, coronarias y sistema
de conduccion) provocara la triple repercusion que, consecuentemente, ocasionard:
compromiso de llenado ventricular que afecta la funcién diastélica y de la contractibilidad
miocérdica (funcion sistélica) que lleva al paciente a la insuficiencia cardiaca.

La HVI también compromete la perfusion miocardica ya que comprime las coronarias y eso
producird una cardiopatia isquémica —muchas veces asintomatica- con coronarias normales,
muerte cardiaca subita e IMA. El compromiso en la actividad eléctrica del corazén dara lugar a
alteraciones del sistema de conducciéon que pudiera presentar arritmias ventriculares con
incremento de la morbimortalidad cardiaca y por lo tanto un aumento del riesgo cardiaco para
las complicaciones y la muerte por esta causa.

Desde el comienzo de la HIPERTENSION ARTERIAL hasta que se desarrolla la insuficiencia
cardiaca congestiva, hay todo un proceso fisiopatoldgico en el que la HVI desempefia un papel
decisivo, por lo que —probablemente- la lucha contra el incremento de la masa ventricular
izquierda sea la clave de la prevencion de la cardiopatia hipertensiva.

Terapéutica antihipertensiva e Hipertrofia Ventricular Izquierda
Farmacos de eleccion en orden de preferencia
¢ Diuréticos tiazidicos
IECA
ARA I
Bloqueadores de los canales del Calcio, preferir Diltiazem
Alfa blogqueadores
Beta bloqueadores

EVITAR EL USO DE VASODILATADORES DIRECTOS COMO DIHIDRALACINA Y
MINOXIDILO.

HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS

La Hipertension Arterial afecta al doble de la poblacion diabética en comparacion con la no
diabética y su presencia se asocia con aumento de la mortalidad por enfermedades coronarias,
sobre todo en mujeres. Multiplica por 18 el riesgo de padecer nefropatia diabética y por 5 el de
retinopatia.

En las personas con diabetes mellitus las cifras de TA para el diagnostico de hipertension
arterial se establece con cifras igual o mayor de 130 mmHg de TAS y/o de 85 mm Hg de TAD.
Se consideraran controlados cuando sus cifras de TA sean inferiores a 130/80 y con cifra
menor si existe en el diabético proteinuria o microalbuminuria.

Se deben detectar precozmente en los pacientes con hipertension arterial la presencia de
Diabetes mellitas tipo 2, ya que en general, la hipertension arterial en estos pacientes precede
al trastorno del metabolismo de los carbohidratos.
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Asimismo, es importante precisar tempranamente las lesiones de 6rgano diana en pacientes
con diabetes e hipertensién arterial, que requeriran un control mas estricto de ambas
afecciones.

Es necesario insistir en que el paciente se mantenga normopeso, normoglucémico y que
asista regularmente a consulta.

Debe existir una estrecha relaciéon entre la APS y los niveles secundario y terciario de
atencion para remitir PRECOZMENTE a los pacientes que lo requieren.

e Drogas hipotensoras de eleccion:
-Inhibidores de la ECA o ARA Il. De primordial indicacion en estos enfermos por sus
efectos de nefroproteccion.
-Anticalcicos , preferiblemente los dihidropiridinicos de accion prolongada.
-Diuréticos.
e Drogas de segunda linea:
-Vasos dilatadores
-Agentes bloqueadores Alfa-1
-Betabloquedores

HIPERTENSION ARTERIAL Y DISLIPIDEMIAS

Cuando existe una elevacion de los lipidos en sangre unido a la HTA, el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares es mucho mayor. Ambas condiciones deben ser tratadas en
una forma intensa. El cambio en el estilo de vida es lo fundamental para atacar ambas
afecciones. Mantener a la persona en su peso ideal con la dieta y el ejercicio es de suma
importancia. Reducir la ingestién de grasas saturadas, colesterol, cloruro de sodio y alcohol.

Todos los hipertensos deben hacerse una dosificacién de colesterol, y si es posible de HDL y
triglicéridos.
La cifra normal de colesterol es de 5,2 mmol o0 menos (200 mgs./%).

Por cada 1 % que se disminuya la cifra de colesterol se reduce un 2 % el riesgo de padecer de
cardiopatia isquémica.

Los diuréticos Tiazidicos y del ASA, en altas dosis, producen un aumento del colesterol total,
de los triglicéridos y del LDL-colesterol, durante un corto periodo de tiempo. Haciendo
modificaciones en la dieta se pueden eliminar estos efectos. Las tiazidas en dosis bajas no
producen estos efectos. Los Betabloqueadores pueden producir un aumento transitorio de los
triglicéridos y reducir los niveles de HDL-colesterol. A pesar de esto varios estudios han
demostrado que el uso de Tiazidas con Betabloqueadores ha disminuido en cantidades iguales
la mortalidad por enfermedad coronaria y cerebrovascular, tanto en los que tenian lipidos
normales como en los de altos niveles.

Los hipotensores que no afectan los lipidos son: Alfa-bloqueadores, Inhibidores de la ECA,
bloqueadores de receptores de angiotensina, antagonistas del calcio y agonistas centrales
adrenérgicos.

Estudios recientes han demostrado que los inhibidores de la betahydroxy-beta-metilglutaryl
CoA (HMG-Coa) reductasa, (Lovastatin, Symvastatin, etc.) producen un descenso del
colesterol, protegiendo al individuo de enfermedades coronarias.

Para bajar el Colesterol se recomienda:
-Llevar al hipertenso a su peso ideal
-Dieta especial hipocalérica:
-Suprimir la manteca para cocinar. Usar aceites vegetales: girasol, cardamo, maiz, soya.
-Suprimir la mantequilla, sustituirla por oleomargarina.
-Tomar leche descremada. Suprimir los derivados de la leche.

-Solamente 300 mg de Colesterol diario. Dos huevos semanales. (El colesterol se
encuentra en la yema).
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-Suprimir consumo de visceras, evitar embutidos y preferir carnes magras. Comer pollo
sin la piel.

-Pescado tres veces por semana, (sin la piel). El per capita de pescado debe ser 20 kg al
afio por persona. Preferir los pescados de carne oscura (blue fish), ellos son el Jurel,
Macarela, etc. No mariscos.

-Reducir los carbohidratos (dulces sobre todo pasteles, refrescos de botella, helados,
azucar, etc.).

-Ejercicios fisicos sistematicos.

Drogas de eleccidon que reducen el Colesterol:
-Si en 6 meses no se alcanza la cifra normal de Colesterol (5.2), se comienzan las drogas para
bajar el Colesterol.

-El caso se valora cada 6 meses (Colesterol).

-Se recomienda el PPG: Una tableta de 5 mg. Diaria. Si no hay respuesta se sube a 2 tabletas
de 5 mg. en el dia. Si no hay respuesta se mantiene el PPG y se comienza las siguientes
drogas: Colestiramina (Questran): 16 a 32 gr. diarios o Colestipol. (colestid), 15 a 30 gr. diarios.
Si no hay respuesta, se puede afadir Genfibrozil 600 mg. dos veces en el dia, solo o asociado
a las anteriores. Puede usarse Clofibrate.

Si no hay respuesta, comenzar con Lovastatin o similar. El Lovastatin 20 mg. diarios para
comenzar. Subir la dosis cada 4 semanas hasta llegar a 80 mg diarios.

Con el Lovastatin o similar, que son inhibidores de la HMG-COA reductasa hay que tener los
siguientes cuidados:

-Contraindicados durante el embarazo. No deben tomarlo mujeres durante la etapa en que
pueden quedar embarazadas.

-Hacer pruebas hepaticas antes de comenzar y después cada 6 semanas durante los 15
primeros meses de tratamiento. Pueden elevarse las transaminansas (ALAT; ASAT), si llegan a
tres veces del limite superior normal la droga debe suspenderse (le sucede al 2% de los que la
toman).

-Se puede presentar miopatias con mialgias y elevacion del CPK. También rabdomiolisis. La
mayoria de los pacientes que han presentado miopatia con rabdomiolisis han estado tomando
el medicamento asociado a drogas inmunosupresoras como la Ciclosporina o asociado a
Gemfibrozil u otros fibratos como el Clofibrate o dosis altas de acido nicotinico.

-En relacién con los ojos, se han presentado opacidad lenticular.

-Pueden alterarse el tiempo de protrombina en los pacientes que toman Warfarina con peligro
de sangrado.

HIPERTENSION ARTERIAL Y SINDROME METABOLICO

Se denomina Sindrome Metabdlico (SM) al conjunto de alteraciones clinicas y metabdlicas
constituido por la obesidad de distribucion central, la disminucién de las concentraciones del
colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), la elevacion de las
concentraciones de triglicéridos (TG), el aumento de la presién arterial (PA) y la hiperglucemia.

El SM se ha convertido en uno de los principales problemas de Salud Publica del siglo XXI, al
asociarse a un incremento de 4 — 5 veces en la prevalencia de diabetes mellitus (DM) tipo 2 y
de tres veces en la enfermedad cardiovascular (ECV), de manera que se considera que el
mismo constituye un elemento importante en la epidemia actual de DMy ECV.

Aunque la existencia de este sindrome ha sido cuestionada por las Sociedades Americanas y
europeas de DM, la Federacion Internacional de Diabetes (FID) y la Asociacion Americana del
Corazon (AHA), admiten su existencia como un sindrome de importancia clinico-
epidemioldgico.

Las distintas definiciones expuestas con anterioridad no solo han presentado diferencias en los
componentes propuestos, sino también en los valores umbrales utilizados para caracterizar los
mismos, todo lo cual ha generado una considerable confusion.

La prevalencia del SM varia segun los criterios de clasificacion, la edad, el sexo, el grupo étnico

y el grupo socioeconémico, pero la mayoria coinciden que es de aproximadamente de un 20 —
30 % de la poblacion.
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Criterios de SM segun definiciébn mundial propuesta por la FID:

e Obesidad central >102 cm en varones y > 88 cm en mujeres
(Condicion obligada para el diagnoéstico de SM)
e Mas de dos de cualquiera de los siguientes factores o condiciones:

1.- Aumento de los triglicéridos = 0 > 1.7 mmol/l (150 mg/dl) o tratamiento especifico de
esta alteracion lipidica.

2.- Disminucién del cHDL < 1.03 mmol/I (40 mg/d) en hombres 6 <1.29 mmol/I(50mg/dl) en
mujeres o tratamiento especifico de esta alteracion lipidica

3.- Aumento de la PAS = 0 > 130 mmHg y/o de la PAD =0 > 85 mmHg o tratamiento
especifico para la HTA diagnosticada previamente

4.- Incremento de la Glucemia: Glucemia en ayunas > de 5.6 mmol/l (100 mg/dl) o DM tipo 2
diagnosticada previamente

En el tratamiento del SM se debe tener en cuenta tres puntos de vista relacionados con su
etiopatogenia y debe estar dirigido a: cambios en el etilo de vida, incrementar la sensibilidad a
la insulina y tratar la inflamacion como causa subyacente del sindrome. Asi, las medidas
terapéuticas se resumen en;

a) Tratamiento no farmacoldgico: ejercicios (aerdbicos,150min / semana), eliminacion
del tabaquismo, disminucién de peso, disminucion del consumo de grasas, de la
sal y del alcohol.

b) Tratamiento farmacolégico:

= Para la prevencién de la DM (en el SM con alteracion persistente de tolerancia a la
glucosa y después del fracaso de una intervencién no farmacolégica)
-Metformina
-Acarbosa
= ParalaHTA
-Anticélcicos
-IECA
-ARA I
= Considerar las “estatinas” segun la dislipidemia asociada e inflamacion.

HIPERTENSION PERIOPERATORIA

La hipertension arterial perioperatoria es la que se detecta antes, durante y en el postoperatorio
inmediato. Su presencia expone a diversas complicaciones, tales como, arritmias,
sangramientos, infartos isquémicos e insuficiencia cardiaca y renal, las cuales conforman un
cuadro mérbido en el que cualquiera de sus componentes puede hacer derivar al paciente
hacia la discapacidad o la muerte. Es fuente también de suspension o dilacion del acto
quirdrgico.

Ha sido controversial por mas de cuatro décadas la identificacion de la HIPERTENSION
ARTERIAL como factor de riesgo quirirgico y la necesidad de su control preoperatorio. Hay
factores que subyacen en el hipertenso per sé y en el periodo perioperatorio que determinan un
estado de riesgo complejo en el cual, la hiperactividad simpatica e hipofuncion parasimpatica
juegan un papel predominante. Segun criterios basados en evidencias que identifican la
relacién entre la TA y el riesgo de eventos de enfermedad cardiovascular como continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo, se recomienda el control estable del
paciente hipertenso antes del acto quirargico asi como identificar y tratar casos identificados
como “hiperreactores”

Se debe iniciar o modificar el tratamiento farmacolégico a partir de cifras de TA de 140/ 90
mmHg, con el objetivo de inhibir la hiperactividad al acercarse el estrés anestésico-quirargico.

Los pacientes en Grado | Yy sin otros factores de riesgo asociados, pueden ser intervenidos
con un riesgo minimo.

Los pacientes en Grado Il o con alguna complicacion cardiaca, renal o neurolégica se les
difenira la intervencion hasta obtener el control.
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Se aceptan las cifras de 180/ 110mm Hg en el preoperatorio inmediato como limites maximos
para operar, siempre que no existan otras condiciones de riesgo que aconsejen cifras menores.
Por encima de este nivel se han observado mayor incidencia de eventos fatales o no fatales.

Debe mantenerse el tratamiento antihipertensivo y antianginoso (si lo tuviera) hasta la
intervencion quirdrgica y después reestablecerlo tan pronto como sea posible.

Se aconseja suspender el tratamiento diurético 24 a 48 horas antes de la intervencion y vigilar
niveles de potasio que deben estar por encima de 3,7mEq/ L.

Los IECA y los bloqueadores de los receptores de la angiotensina (ARA IlI) no se recomiendan
por las hipotensiones severas detectadas por su uso mantenido hasta el acto quirargico.

Los farmacos de eleccién son los Betabloqueadores cardioselectivos (sin actividad simpatica
intrinseca).

En este aspecto el criterio mas generalizado en cuanto a los IECA y los bloqueadores de los
receptores de la angiotensina (ARA Il es suspender solo la dosis de la mafana de la
operacion). Es muy importante la sedacién preoperatoria comenzando desde la noche anterior.
Los agentes mas utilizados son las benzodiacepinas, como ejemplo, el diazepan a dosis entre
0.2 y 0.3 mg/KG de peso por via oral, es posible afadir difenhidramina 25 mg, esto
administrado a las 10 pm y 6am del dia de la operacion, otro aspecto importante es la sedacién
pre anestésica inmediata, el agente mas utilizado es el Midazolan en dosis entre 0.2 y 0.3 mg
por kg de peso por via endovenosa.

La terapéutica sedante de premedicacién es capaz de disminuir la reactividad del paciente. La
manipulacion psicoldgica del paciente dirigida a infundirle, confianza, el paciente debe conocer
a su Anestesiblogo, y se le debe explicar todo lo que pasara y sentird mientras este despierto
antes y después del proceder anestésico y la cirugia, es muy importante eliminar lo inesperado,
debe darsele toda informacién necesaria y ventilar todas las dudas y temores que manifieste.

El paciente hipertenso mejor tratado puede descompensarse solo por el temor y el
desconocimiento de lo que habra de vivir.

En caso de contraindicacion para el uso de betabloqueadores, se pueden indicar los
antagonistas del calcio de accion prolongada, de los cuales se prefiere el Diltiazem .En este
caso de debe rebajar dosis de digitalicos.

Los alfa2 agonistas, en especial la clonidina, ha mostrado ser eficaz por sus beneficios
adicionales, relacionados con la anestesia y analgesia.

Es buena combinacion un antagonista del calcio dihidropiridinico de accién prolongada con un
beta bloqueador.

La guanetidina esta contraindicada en el feocromocitoma por aumentar la sensibilidad de las
células efectoras a las catecolaminas. La guanetidina y la reserpina muestran marcada
sensibilidad a las catecolaminas y provocan severas reacciones hipertensivas si se utilizan
vasopresores en el intraoperatorio.

En general puede decirse que cualquier farmaco que controle la HIPERTENSION ARTERIAL
del paciente y se tenga en cuenta su relacion con la anestesia puede ser pertinente.

Con relacién a las crisis hipertensiva en el perioperatorio, la farmacoterapia habitual es
parenteral. Los farmacos mas utilizados son nitroprusiato de sodio, nitroglicerina, fenoldopam,
labetalol y esmolol; el enalaprilato ha tenido un uso limitado. La fentolamina mantiene su
utilidad en la HIPERTENSION ARTERIAL relacionada con la elevacion de las catecolaminas
plasmaticas, como en el feocromocitoma.

De reciente incorporacion con buenos resultados esta la Nifedipina por via nasal y el
Clevidipino, una nueva dihidropiridina endovenosa que por su eficacia antihipertensiva y corta
accion se convierte en un medicamento de gran utilidad en la hipertensién perioperatoria.

CRISIS HIPERTENSIVAS:

Se define como “Crisis hipertensiva” a un grupo de sindromes en los cuales una subida brusca
de la presion arterial en individuos con HTA severa o moderada, se acompafia de
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manifestaciones reversibles o irreversibles de érgano diana, con una PA diastélica mayor de
110. Se dividen en Emergencias y Urgencias hipertensivas.

Emergencia hipertensiva: Se considera una “emergencia hipertensiva” cuando se esta en
presencia de una subida brusca de la T A, casi siempre con cifras de presion sistélica mayor de
220 mmHg y diastolica superiores a los 130 mmHg a lo que se afiade disfunciones nuevas o
agudas de odrganos diana. La terapéutica debe administrase por la via parenteral y los
pacientes tienen criterio de ingreso inmediato en salas de cuidados especiales o intensivos.
Se incluyen aqui: encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracraneal, angina de pecho
inestable, infarto agudo del miocardio, insuficiencia ventricular aguda con edema pulmonar,
aneurisma disecante de la aorta y la eclampsia. En el tratamiento de las emergencias
hipertensivas debe reducirse la presién no mas del 25% en minutos a 2 horas; debe evitarse
las disminuciones excesivas de la presion ya que pueden producirse isquemia coronaria,
cerebral o renal.

Los medicamentos recomendados por via intravenosa son: Nitroprusiato, Nicardipina,
Fenoldopan, Nitroglicerina, Enalapril, Hydralazina, Diazoxide, Labetalol, Esmolol,
Phentolamina, Furosemida.

Urgencias hipertensivas: Subida tensional brusca en hipertensos moderados o severos que
no se acompafa de lesién de 6rgano diana inmediata, pero que si pueden aparecer de forma
lenta y progresiva si no se introduce la terapéutica adecuada. La PA debe reducirse en las
siguientes 24 horas, para lo cual se pueden utilizar farmacos por via oral. En muchos casos se
debe a la suspension o inobservancia del tratamiento.

Se recomiendan antagonistas del calcio de accion retardada, inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (Captopril) y diuréticos del ASA (Furosemida). También son
Utiles la Clonidina el Labetalol , Nitrosorbide y la Nitroglicerina sublingual. Muchas veces es
suficiente el reordenamiento de los medicamentos que habitualmente usa el paciente y crear
confianza en el enferm.

No debe usarse la Nifedipina sublingual por las caidas bruscas de la presiéon que puede
producir y otros efectos colaterales.
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Anexo 1
Algoritmo de tratamiento del paciente hipertenso segin riesgos

Algoritmo para el manejo del paciente hipertenso

Paciente hipertenso

Riei?o Bajo Riesgo Medio

Cambios de estilo de vida Cambios de estilo de vida e
| [+ |

) Diuréticos y Diuréticos
Si no se controla en 3 meses Beta bloqueadores Beta bloqueadores
(Dosis Bajas) IECA, ARA II, Anti CA
@ (3 Drogas una de ellas Diurético

Diuréticos y/o
Beta bloqueadores - @
Si no se controla

. l Si no se controla

ola

/ \> Si no S
Cambiar a otro hipotensor /
/ Consultar al especialista
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Prograpta Nacional de Prevencion, Diagndstico, Evaluaciény Control de la
Hipertension Arterial

ANEXO 3: NOMOGRAMA PARA INDICE DE MASA CORPORAL

Peso Kg Indice Talla Cm

\ de Masa "

150 Corporal 1253
140. : P 25_:
130 LA 1303
120 70 =
110 60 1355
100 2
95 = 50 1403
85 = wE 1453
80 3 =
75 3 1502
NE 2 : 1553
65 5 =
E 25 =

60 3 1603
55 3 20 1653
50 3 1703
45 3 1753
40 3 180.2
- 1853

] 10 =l
e 1903
30 7 1953
2 2005
- MG 0K E
] Talla (m?) Zlﬂ_g

- Hacer coincidir con una linea recta la columna de la talla con la del peso para
ubicar el IMC

- IMC: 20 - 25 (adecuado)
“+ 27 (Condiderar riesgo potencial)
- No util en embarazadas ni en nifios



Anexo 4

Tratamiento de la hipertensidn arterial en nifios

Grupo

, Droga Dosis inicial Dosis maxima |Intervalo
medicamentos
_ o 1mg/Kg/dia 3 mg/Kg/dia 2 veces al dia
Diurético Hidroclorotiazida
Hasta 50mg/dia
) 0.3 mg/Kg/dia |2 mg/Kg/dia 2 veces al dia
- Clortalidona
Hasta 50 mg/dia
Captopril 0.5-1 6 mg/Kg/dia 3 veces al dia
IECA mg/Kg/dosis
) 0.2 mg/Kg/dosis | 1 mg/Kg/dia 2 veces al dia
- Enalapril
Hasta 40 mg/dia
05-1 2 mg/Kg/dia 2 veces al dia
Betabloqueadores | Atenolol mg/Kg/dia |, o 100
mg/dia
1 mg/Kg/dia |4 mg/Kg/dia 2-4 veces al dia
- Propanolol
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