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LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

la Constitucién de la Reptiblica del Ecuador, en su articulo 3, numeral 1, ordena que es
deber primordial del Estado garantizar sin discriminacién alguna, el efectivo goce de los
derechos establecidos en dicha Norma Suprema y en los instrumentos internacionales, en
particular la salud;

la citada Constitucion de la Reptblica, en el articulo 32, dispone que la salud es un
derecho que garantiza el Estado mediante politicas econémicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud;

el articulo 361 de la Norma Suprema preceptia que el Estado ejerce la rectoria del
Sistema Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, quien serd
responsable de formular la politica nacional de salud, y de normar, regular y controlar
todas las actividades relacionadas con la salud;

el Cddigo Organico Administrativo establece: “Art. 130.- Competencia normativa de
cardcter administrativo. Las mdximas autoridades administrativas tienen competencia
normativa de cardcter administrativo tinicamente para regular los asuntos internos del
érgano a su cargo, salvo los casos en los que la ley prevea esta competencia para la
mdxima autoridad legislativa de una administracion ptblica.

La competencia regulatoria de las actuaciones de las personas debe estar expresamente
atribuida en la ley”;

la Ley Organica de Salud, en el articulo 2 determina que todos los integrantes del Sistema
Nacional de Salud para la ejecucién de las actividades relacionadas con la salud, se
sujetardn a las disposiciones de dicha Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por
la Autoridad Sanitaria Nacional;

la referida Ley Orgdnica de Salud, en el articulo 3, prevé que la salud es el completo
estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e
intransigible, cuya proteccién y garantia es responsabilidad primordial del Estado;

la Autoridad Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que
corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud, asi como la responsabilidad
de la aplicacion, control y vigilancia de la Ley Organica de Salud, siendo obligatorias las
normas que dicte para su plena vigencia, conforme lo previsto en el articulo 4 de la Ley
Ibidem;

la Ley Organica de Salud, en el articulo 6, determina entre las responsabilidades del
Ministerio de Salud Ptblica: “(...) 5. Regular y vigilar la aplicacién de las normas
técnicas para la deteccion, prevencion, atencién integral y rehabilitacién, de
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enfermedades transmisibles, no transmisibles, cronico-degenerativas, discapacidades y
problemas de salud publica declarados prioritarios, y determinar las enfermedades
transmisibles de notificacién obligatoria, garantizando la confidencialidad de la
informacion; (...)";

la atencién integral y el control de enfermedades no transmisibles, crénico —
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la
salud publica, se realizard mediante la accion coordinada de todos los integrantes del
Sistema Nacional de Salud y de la participacién de la poblacién en su conjunto y
comprenderd la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud, vigilancia
epidemiolégica, promocién de habitos y estilos de vida saludables, prevencion,
recuperacién, rehabilitacién, reinsercion social de las personas afectadas y cuidados
paliativos, segtin lo previsto en el articulo 69 de la Ley Orgdnica de Salud;

mediante Decreto Ejecutivo No. 8 de 24 de mayo de 2017, publicado en el Segundo
Suplemento del Registro Oficial No. 16 de 16 de junio del mismo afio, el Presidente de la
Reptiblica del Ecuador nombré como Ministra de Salud Piblica a la doctora Maria
Verénica Espinosa Serrano;

con Acuerdo Ministerial No. 00004520, publicado en la Edicion Especial del Registro
Oficial No. 118 de 31 de marzo de 2014, se expidi6 el Estatuto Organico Sustitutivo de
Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud Publica, mismo que sefiala
como mision de la Direccién Nacional de Normatizacién: “Desarrollar y definir todas las
normas, manuales, protocolos, guias y otras normativas relacionadas a la gestion de la
salud, a fin de que el Ministerio ejerza la rectoria sobre el Sistema Nacional de Salud,
garantizando la calidad y excelencia en los servicios; y, asegurando la actualizacién,
inclusién y socializacién de la normativa entre los actores involucrados.”;

es necesario brindar a los profesionales de la salud recomendaciones claras y precisas
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, dirigidas ala promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad y sus complicaciones, diagndstico, manejo y seguimiento de
la hipertension arterial; y,

con memorando MSP-VGVS-2019-0589-M de 16 de mayo de 2019, el Viceministro de
Gobernanza y Vigilancia de la Salud remiti6 el informe técnico correspondiente y solicité
la elaboracion del presente Acuerdo Ministerial.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS POR LOS ARTICULOS 154,
NUMERAL 1, DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y 130 DEL
CODIGO ORGANICO ADMINISTRATIVO

ACUERDA:

Art.1.- Aprobar y autorizar la publicacién de la Guia de Practica Clinica “Hipertensién

arterial”.

Art.2.- Disponer que la Guia de Prictica Clinica “Hipertension arterial”, sea aplicada a nivel

nacional como una normativa del Ministerio de Salud Publica de carécter obligatorio para
el Sistema Nacional de Salud.
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Art. 3.- Publicar la referida Guia en la pagina web del Ministerio de Salud Ptiblica.

Ministerio
de Salud Publica

00366-2019

DISPOSICION FINAL

De la ejecucién del presente Acuerdo Ministerial que entrard en vigencia a partir de su publicacién
en el Registro Oficial, encarguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Salud
a través de la Direccién Nacional de Primer Nivel de Atencién en Salud y de la Direccién
Nacional de Hospitales; y, a la Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud a través de la

Direccién Nacional de Articulacion de la Red Ptiblica y Complementaria de Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano a,

13 JUN. 2019

Nombre

Area

Cargo

Sumillas

Dra, Sonia Diaz

Viceministerio de
Gobernanza y Vigilancia de
la Salud

Viceministra

Elaborado Dra. Elina Herrera

Direccién Nacional de

Consultoria Legal

Dra. Patricia Subsecretaria Nacional de Subsecretaria
Revisado Paredes Gobernanza de la Salud Encargada )
Dra. Elisa Jaramillo erdh"““"" .C'e“m" e Coordinadora
Asesoria Juridica \
Abg. Antonio Direccién Nacional de "
Echeverria Consultoria Legal Diiedtar
Coordinadora de &
\
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1. Descripcion general de la guia de préactica clinica

Titulo de la Guia

Hipertensién arterial

Organizacion
desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Direccion Nacional de Normatizacion.
Direccion Nacional de Estrategias de Prevencién y Control

Clasificacion
Internacional de la
Enfermedad (CIE-
10)

110 Hipertension arterial esencial (primaria)
1110 Enfermedad cardiaca hipertensiva
1159 Hipertension secundaria

Categoria de la
GPC

Primer y segundo nivel de atencion: promocién de la salud, prevencion
cardiovascular, criterios de sospecha clinica y deteccién oportuna,
referencia hacia el siguiente nivel de atencion y contrarreferencia al
primero.

Tercer nivel de atencién: promocién de la salud, prevencién
cardiovascular, diagnostico y tratamiento. contrarreferencia y acciones
especificas ante las complicaciones.

Profesionales a
guienes va dirigida

Esta dirigida a todos los profesionales de la salud de los tres niveles de
atencién involucrados en la prevencién primaria, promocion de la salud,
diagnostico, manejo, prondéstico y seguimiento de los pacientes con
hipertension arterial de todo el pais.

Usuarios
potenciales de la
guia.

A quienes ejercen responsabilidades gerenciales, de planificacion y
direcciéon de hospitales de especialidad a nivel central y local. A las
autoridades de los establecimientos de salud de todos los niveles del
Sistema Nacional de Salud.

Poblacién blanco

Adultos y adultos mayores.

Intervenciones y
acciones
consideradas

Prevencion, diagnéstico, tratamiento, prondstico y seguimiento de la
hipertension arterial.

Metodologia

Esta guia fue elaborada mediante: aplicacion de la metodologia
ADAPTE, revision sistematica de la literatura cientifica de Guias de
Practica Clinica, seleccion de guias mediante la herramienta AGREE II;
de donde resulté la siguiente guia de practica clinica:

2018 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension
The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society
of Cardiology (ESC).

Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia publicada en
el periodo 2013-2018, tomando en cuenta la informacién de algunas
guias de préactica seleccionadas. El proceso de adaptacion incluyd la
revision por pares de la guia para su adaptacion al contexto nacional y
reuniones de consenso y validacion de todos los aspectos de
prevencion y promocion de la salud, deteccién oportuna, diagndstico y
manejo farmacolégico y no farmacolégico.

Validacién

Validacién del protocolo de busqueda y GPC para adaptar.

Método de validacion GPC: revision y validacién por pares clinicos.
Revisién y validacion interna: Ministerio de Salud Publica

Revisién y validacion externa: Sistema Nacional de Salud




Fuente de Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

financiamiento Direcciéon Nacional de Normatizacion.

Conflictos de Todos los miembros involucrados en el desarrollo de esta GPC, han

interés declarado ausencia de conflictos de interés en relacion a todo el
contenido de la misma, los mismos reposan en el archivo de la DNN-
MSP.

Actualizacion Segun necesidad de acuerdo a los avances cientificos en el tema.

2. Preguntas que se responden en esta guia de practica clinica

Prevencion y deteccion temprana de la HTA:

1. ¢ Cudles son los factores de riesgo para desarrollar HTA?

2. ¢ Cémo calcular el riesgo de enfermedad cardiovascular en un paciente hipertenso?

3. ¢ Cudles son los habitos, estilos de vida saludables y recomendaciones practicas que deben
considerarse para prevenir la HTA?

4. ¢ A qué poblacién se debe realizar el tamizaje de HTA?

Diagnostico

5. ¢ Como se mide la TA?

6. ¢ Cudles son los criterios diagndésticos de HTA?

7. ¢ Como se clasifica la HTA?

8. ¢ Cuales son las actividades que se deben hacer en pacientes recién diagnosticados de
HTA?

Tratamiento
9. ¢ En qué consiste el tratamiento no farmacolégico de la HTA
10. ¢, Cual es el esquema de tratamiento farmacol6gico de la HTA?

Seguimiento

11. ¢ Cuales son los exdmenes complementarios de seguimiento para prevenir dafio en érgano
blanco?

12. ¢ Cuales son los criterios para referir a un paciente con HTA al segundo o tercer nivel de
atencion?

13. ¢ Cudles son los criterios para contrarreferir a un paciente con HTA?

14. ¢ Cuales son las metas de control de TA de un paciente hipertenso de acuerdo a la edad y
comorbilidad?

3. Clasificacion internacional de la enfermedad ‘CIE-lO‘

110 Hipertension arterial esencial (primaria)
1110 Enfermedad cardiaca hipertensiva
1159 Hipertension secundaria
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4. Introduccion

Las enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT) son definidas por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)(1,2) como "enfermedades de larga duracién y, en general, progresion lenta",
gque no se transmiten de persona a persona; representan el principal problema de salud
mundial del siglo XXI y generan una gran carga para los sistemas sanitarios en todo el
planeta.(3-5) En 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas reconocio la magnitud del
problema que representan las ECNT, definiéndolo incluso como epidemia, y reconociendo el
desafio social que representan.(6) En el afio 2008, alrededor del mundo, el 58% de todas las
muertes se debieron a ECNT y se espera que el porcentaje aumente en un 20% para el
2030.(5) Las dos causas principales de la creciente prevalencia de ECNT son: las practicas de
vida poco saludable (falta de actividad fisica, malos hébitos nutricionales y consumos nocivos)
y el envejecimiento de la poblacién, ampliamente reconocido por la OMS y los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades.(7)

La evidencia indica que cuatro tipos de ECNT (enfermedades cardiovasculares, canceres,
enfermedades respiratorias cronicas y diabetes) son las que mas contribuyen a la mortalidad
en todos los paises.(1,8) En resumen, durante el afio 2008, las enfermedades cardiovasculares
causaron casi 17 millones de muertes, el cancer contribuyé con 7,6 millones, las enfermedades
respiratorias cronicas fueron responsables de 4,3 millones,(9) y la diabetes causé 1,3 millones.
En Europa, estas condiciones suponen a los sistemas de salud alrededor de 125 mil millones
de euros cada afio.(10)

Siendo la Hipertension Arterial (HTA) el principal factor de riesgo modificable de enfermedad
cardiovascular, es necesario dar directrices claras y basadas en la mejor evidencia disponible
al personal de salud para contener el avance de esta epidemia. En ese contexto, el presente
documento es una guia de practica clinica que brinda directrices de promocion de la salud,
prevencion de hipertension arterial, evaluacion del riesgo cardiovascular, su deteccién oportuna
y su manejo en los diferentes niveles de atencion.

5. Justificacion

A nivel mundial, la presion arterial elevada es el factor de riesgo modificable mas importante
para evitar la enfermedad cardiovascular y para retrasar la enfermedad renal crénica (ERC)
terminal. A pesar del amplio conocimiento sobre las formas de prevenir y tratar la hipertension,
la incidencia y prevalencia global de hipertension arterial y sus complicaciones
cardiovasculares no se reducen, en parte debido a deficiencias en la prevencién, el diagnostico
y el control del trastorno en un mundo que envejece.(11)

Por otro lado, la hipertension arterial representa una elevada carga de morbilidad a nivel
mundial; contribuye con 64 millones de DALY (afios de vida ajustados por discapacidad o
disability adjusted life years, por sus siglas en inglés); es decir, 4.4% de la totalidad de
discapacidad, lo que la ubica dentro de las cinco principales causas de discapacidad y muerte a
nivel mundial.(12)
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La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) difiere sustancialmente entre las diferentes
regiones a nivel mundial,(13) tanto por las diferencias sociales y ambientales entre las regiones
como por los criterios que se utilizan para identificarla. Dos estudios han demostrado que la
prevalencia de HTA en la poblacion estadounidense es de 32%, misma que se mantiene
relativamente constante desde 1999, siendo mas elevada a nivel urbano (alrededor de 4 puntos
porcentuales).(14,15) Un estudio realizado en los Estados Unidos demostré que la tasa de
incidencia anual de hipertensién estandarizada por edad es de 5,4% a 8,6% para hombres y
5,6% a 8,2% para mujeres.(13)

Se conoce que la HTA es mas frecuente conforme avanza la edad.(14) Con respecto a la etnia,
es conocido que la prevalencia de HTA es alrededor de un 42% mas alta en los adultos
afrodescendientes no hispanos.(14) La prevalencia de HTA aumenta con la edad (ver anexo
1).(16,17)

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) del afio 2012, en el
Ecuador, la prevalencia de pre hipertension arterial en la poblacion de 10 a 17 afios es de
14.2% y en la de 18 a 59 afios, de 37.2%; por otro lado, la prevalencia de HTA en la poblacion
de 18 a 59 afios es de 9.3%; siendo mas frecuente en hombres que en mujeres (11.2% vs.
7.5%).(18)

En ese contexto, dado que la HTA es un factor de riesgo modificable, que servir4 para que
todos los profesionales de la salud estandaricen el proceso de atencion al usuario con esta
enfermedad, delinear una estrategia practica de promocién de la salud, prevencién al grupo de
usuarios aun no afectados por esta condicion y establecer datos actuales concernientes al
tema tratado ya que los datos nacionales son discordantes en relacion con la prevalencia
mundial.

6. Objetivos

6.1 Ob'letivo %eneral

Proporcionar a los profesionales de salud de todos los niveles de atencién, recomendaciones
clinicas basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, dirigidos a la promocién de la
salud, prevencion de la enfermedad y sus complicaciones, diagnéstico, manejo y seguimiento
de la hipertension arterial.

6.2. Ob'|etivos esgecificos

1.

hw

Brindar directrices de apoyo para la prevencion primaria de la HTA y del riesgo
cardiovascular.

Ofrecer al personal de salud directrices que aseguren el reconocimiento temprano de
factores de riesgo para el desarrollo de HTA y enfermedad cardiovascular.

Describir la metodologia adecuada para un correcto diagnostico de la HTA.

Establecer los examenes complementarios que permitan detectar dafio de 6rgano blanco y
co-morbilidades para delinear el plan de tratamiento y seguimiento de los pacientes con
HTA.
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5. Delinear los parametros para el manejo no farmacolégico y farmacolégico mejor
sustentados por la evidencia cientifica para el paciente con HTA y contextualizados a la
realidad ecuatoriana.

6. Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia y los parametros de seguimiento
de los pacientes hipertensos.

7. Alcance

Esté dirigida a los profesionales de la salud de los tres niveles de atencién involucrados en la
promocién de la salud, prevencion de enfermedad cardiovascular, diagnostico, manejo,
prondstico y seguimiento de los adultos y adultos mayores con HTA. Esta guia no trata la
hipertensién secundaria, gestacional, pediatrica ni las emergencias hipertensivas.

8. Glosario de términos

Auto medida de presion arterial (AMPA): obtencion de varias medidas consecutivas de TA
realizada por el mismo paciente o un familiar 2 veces al dia por 7 dias con un dispositivo
validado.(19)

Hipertensién resistente al tratamiento: se define cuando la estrategia de tratamiento
recomendada no disminuye los valores de TAS a <140 mmHg y TAD <90 mmHg en el
consultorio y el AMPA o MAPA confirman control inadecuado. La estrategia de tratamiento
recomendada debe incluir medidas adecuadas de practicas de vida y dosis 6ptimas o mejor
toleradas de tres 0 mas medicamentos que incluye: diurético, IECA, ARAIl y un CA.(20)

Hipertensién secundaria: se produce debido a una causa identificable, afecta
aproximadamente al 5-10 % de los pacientes hipertensos. Las causas mas frecuentes de
hipertension arterial secundaria son la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad
renovascular, el hiperaldosteronismo primario y el sindrome de apnea del suefio. Otras causas
menos frecuentes son el feocromocitoma, los hipercortisolismos, las alteraciones tiroideas, el
hiperparatiroidismo primario, la coartacion aértica y el consumo de farmacos.(21)

Monitorizacién ambulatoria de presién arterial (MAPA): registro de toma de la TA durante
24 horas, realizada automaticamente por una grabadora previamente configurada por el
médico.(19)

Obesidad: es la acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud, la forma de calcular la obesidad es a través del indice de masa corporal (IMC), esto es el
peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una persona
con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa.(22)

Referencia cumplida: es aquella en que el usuario asistio al servicio de admision, consulta

externa o de emergencia del establecimiento de salud de la misma entidad al que fue referido y
es registrado en un sistema informatico o manual.(23)

13



Referencia no cumplida: es aquella en que el usuario referido no asistié al servicio de
admisién, consulta externa o de emergencia del establecimiento de salud de la misma entidad
o no fue registrado en un sistema informético o manual.(23)

Referencia cumplida efectiva: es aquella en que el usuario referido asistié al servicio de
admisién, consulta externa o de emergencia del establecimiento de salud de la misma entidad
al que fue referido y fue atendido por el profesional de salud.(23)

Referencia cumplida no efectiva: es aquella en que el usuario referido asistié al servicio de
admisién, consulta externa o de emergencia del establecimiento de salud de la misma entidad
al que fue referido y no fue atendido por el profesional de salud.(23)

Riesgo cardiovascular: estima el riesgo de una persona de enfermedad cardiovascular
durante un periodo especifico (ejemplo: 10 afios) segun sus niveles de factores de riesgo y el
riesgo promedio de enfermedad cardiovascular en la poblacion.(24)

Sobrepeso: es la acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud, la forma de medir el sobrepeso IMC. Una persona con un IMC igual o superior a 25 es
considerada con sobrepeso.(22)

Tamizaje: son aquellas acciones preventivas en las cuales una prueba o0 examen
sistematizado es usado para identificar a los pacientes que requieren una intervenciéon
especial.(25)

9. Definicion, fisiopatologia e historia natural de la hipertension

arterial
e

La categorizacion de los valores de corte de la TA es de utilidad universal, tanto para simplificar
el enfoque del diagnéstico como para facilitar la decision sobre el tratamiento. La HTA se define
como valores 2140 mmHg TAS y/o 290 mmHg TAD.(20,26)

La evaluacion inicial de un paciente con HTA debe confirmar:(20,26)
- El diagnéstico de hipertension.
- Detectar causas de HTA secundaria.
- Evaluar el riesgo cardiovascular (CV), dafio de 6rgano blanco y las condiciones clinicas
concomitantes.

Esto requiere la medicion correcta de la TA, historia clinica completa (anamnesis y examen
fisico), examenes de laboratorio y otras pruebas complementarias. Algunas de los exdmenes
son necesarios en todos los pacientes; otros, s6lo en grupos especificos de pacientes.(20,26)
Fisiopatologia

Diversos factores estan implicados en la fisiopatologia de la hipertension arterial esencial. El

elemento basico es la disfuncion endotelial y la ruptura del equilibrio entre los factores
vasoconstrictores (principalmente endotelinas) y los vasodilatadores (principalmente o6xido
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nitrico). Ademas, contribuyen a lo anterior diversos factores hormonales y el sindrome
anémico.(27)

Las endotelinas (ET) son factores vasoconstrictores locales muy potentes, cerca de 10 a 100
veces mas poderosos que la angiotensina Il. Las ET ejercen diversas acciones: sobre el tono
vascular, la excrecion renal de sodio y agua y la producciéon de la matriz extracelular. Se ha
descrito disfuncién del sistema de las ET en estados de proteinuria crénica, en la acumulacion
de matriz extracelular glomerular e intersticial, asi como en la nefropatia diabética, en la
glomerulopatia hipertensiva y en otros tipos de glomerulonefritis. Los efectos bioldgicos de las
ET difieren de acuerdo a su concentracion en el seno de cada tejido. Estan implicadas en el
proceso de remodelamiento vascular y de regulacion de la proliferacion celular produciendo
hiperplasia e hipertrofia del musculo liso vascular.(28-35)

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA): se trata de un sistema complejo, que
comprende una serie de proteinas y 4 angiotensinas (I, II, lll y IV), ademas de sus acciones
propiamente vasculares, induce estrés oxidativo a nivel tisular, el que produce tanto cambios
estructurales como funcionales, especialmente disfuncion endotelial, que configuran la
patologia hipertensiva.

Las acciones de la angiotensina Il incluyen: contraccion del muasculo liso vascular arterial y
venoso, estimulacion de la sintesis y secrecion de aldosterona, liberaciéon de noradrenalina en
las terminaciones simpéaticas, modulacion del transporte del sodio (Na) por las células tubulares
renales, aumento del estrés oxidativo por activacion de oxidasas NADH y NADPH
dependientes, estimulacion de la vasopresina/ADH, estimulacion del centro dipségeno en el
sistema nervioso central, antagonismo del sistema del péptido atrial natriurético-natural (PAN) y
tipo C (PNC), incremento de la produccion de endotelina (ET1) y de prostaglandinas
vasoconstrictoras (TXA2, PF2a).

La angiotensina Il (All) y la aldosterona juntas poseen acciones no hemodindmicas como:

1. Aumento del factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV) con actividad
proinflamatoria, estimulacion de la produccién de especies reactivas de oxigeno nefrotoxicas,
incremento de la proliferaciéon celular y de la remodelacién tisular, con aumento de la sintesis
de citoquinas profibréticas y factores de crecimiento y reduccion de la sintesis del ON y del
PAN.

2. Incremento el tejido colageno a nivel cardiaco y vascular, por inhibicion de la actividad de
la metaloproteinasa (MMP1) que destruye el colageno e incremento de los inhibidores
tisulares especificos de la MMPL1. El resultado es el incremento del coladgeno 3 en el corazén
y vasos sanguineos de los pacientes hipertensos. Estos efectos son mediados por el
aumento de la expresion del factor de crecimiento tumoral beta 1 (FCTR1).

3. Accidn estimulante sobre el factor de crecimiento del tejido conectivo (FCTC).

Se han descrito dos enzimas convertidoras de angiotensina (ECA): la ECAL, que es la enzima
fisiologica clasica y la ECA2 que es la enzima que lleva a la formacion de la A1-7, deprimida en
algunos pacientes con HTA. El remodelamiento vascular estimulado por el SRAA, es diferente
en las arterias grandes y en las pequefias. En el primer caso, se trata de una remodelacion
hipertréfica; en el segundo, de una remodelacién eutrofica.(36—38)
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Hormonas gastrointestinales: algunas presentan accién vasoconstrictora (coherina) y otras
vasodilatadoras (péptido intestinal vasoactivo [PIV], colecistokinina [CCK], sustancia P,
bombesina, endorfinas y los eicosanoides). Existe la posibilidad de que estas hormonas
contribuyan a la regulacion de la presién arterial, regulacion que se perderia en la HTA esencial.
Debido a esto, se piensa que debe existir una cierta asociacion entre las patologias funcionales
digestivas con la HTA.(39)

Rol de la anemia en la HTA: la hemoglobina es renoprotectora. La disminucién de la
hemoglobina promueve fibrosis intersticial renal, que puede llevar a una enfermedad renal
cronica (ERC) hipertensiva. Existe una probable estimulacion del SRAA a la via de las
caspasas, que son enzimas proapoptoticas sobre las células eritropoyéticas y vasoconstrictoras,
por un bloqueo del ON.(40)

10. Aspectos metodoldgicos
- |

La presente guia estd adaptada con las mejores practicas clinicas y recomendaciones
disponibles para la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de la hipertension
arterial. ElI Ministerio de Salud Publica, como ente rector del Sistema Nacional de Salud han
realizado este documento para asegurar la calidad en la atencion.

El equipo de autores comprende un grupo multidisciplinario de profesionales que pertenecen a
la Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador, Hospital Carlos Andrade Marin, Hospital de la
Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) Quito y la Direccion Nacional de Normatizacion.

La metodologia de esta guia se elaboré a través de la herramienta ADAPTE que permite
promover el desarrollo y el uso de guias de practica clinica a través de la adaptacion de las
directrices existentes. Se utilizaron 14 herramientas que facilitaron el proceso de habilitacion de
la GPC.(41,42)

Todos los miembros del equipo de autores y redaccion declararon sus conflictos de interés y
firmaron acuerdos de confidencialidad.

El tema de la guia a desarrollarse se seleccion6 mediante la calificacion de los criterios del
BAREMO de acuerdo a su prioridad.(43,44)

Se formularon preguntas en base al formato PICO (paciente, intervencién, comparacion y
resultado). Estas preguntas clinicas se ejecutaron para guiar la informaciéon cientifica del
proceso de busqueda y facilitar el desarrollo de las recomendaciones por el equipo de autores
dirigidas a la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de la hipertension arterial en
adultos y adultos mayores. Las preguntas PICO fueron estructuradas y revaloradas por el
equipo técnico.

El equipo de profesionales establecieron una secuencia estandarizada para la busqueda de
guias de préctica clinica, a partir de las preguntas clinicas formuladas en las siguientes bases
de datos: Google scholar, Google, Tripdatabase, SUMSearch, Ixquick, Metacrawler,
Buscamudltiple, Global Index Medicus, PubMed - MEDLINE, Medes, EBSCOhost, Wiley online
library, Cochrane library, National Guideline Clearinghouse, Guidelines International Network,
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Canadian Medical Association, Haute Autorité de Santé, DynaMed Plus, Guias Salud, Centro
nacional de excelencia tecnologia en salud, National Institute for health and care excellence,
Scottish intercollegiate guidelines network, Australian Clinical Practice Guidelines, Guidelines
United Kingdom, New Zealand Guidelines Group, Ministerio de Salud de Colombia, Ministry of
Health Malaysia, Centers of Disease Control and Prevention, American Medical Association,
Public Health Agency of Canada.

El equipo seleccioné como material de partida guias de practica clinica con los siguientes
criterios de inclusion:

1) Tipo de documento: guia de practica clinica (GPC) o grupo de recomendaciones.

2) Adaptada por un grupo multidisciplinario.

3) Declaracion de conflictos de interés explicita.

4) Metodologia de medicina basada en evidencias sobre la prevencién, diagndstico,
tratamiento y pronéstico de la HTA.

5) Reporte explicito de busqueda de literatura cientifica.

6) Idioma inglésy espafiol.

7) Consistencia y claridad en las recomendaciones.

8) Publicacién y actualizacion reciente en los afios 2013-2018.

Se excluyeron guias que no cumplieron con las restricciones y estrategias de busqueda y guias
en las que no se utilizé una metodologia basada en la evidencia.

Como resultado de la revisidn sistematica, se encontraron 3214 documentos obtenidos a través
de metabuscadores, bases de datos, buscadores de GPC y buscadores especificos. Utilizando
la herramienta Prisma, se muestra el flujo de informacion a través de las diferentes fases de
una revision sistemética.(45) Detalla la cantidad de registros identificados, incluidos y excluidos,
y los motivos de las exclusiones (anexo 2). Luego de este proceso, quedaron seleccionadas
seis guias de practica clinica:

1) 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension.

2) Hypertension Canada’s 2017 Guidelines for Diagnosis, Risk Assessment, Prevention, and
Treatment of Hypertension in Adults.

3) 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/IASPC/NMA/PCNA Guideline for the
Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults:
Executive Summary.

4) 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].

5) Pharmacologic Treatment of Hypertension in Adults Aged 60 Years or Older to Higher
Versus Lower Blood Pressure Targets: A Clinical Practice Guideline From the American
College of Physicians and the American Academy of Family Physicians, 2017.

6) The 2017 Focused Update of the Guidelines of the Taiwan Society of Cardiology [TSOC]
and the Taiwan Hypertension Society [THS] for the Management of Hypertension.

Estas fueron sujetas a evaluacion metodolégica a través del instrumento AGREE 11.(46)
Producto de este proceso resultoé elegida una guia de practica clinica de hipertension arterial
(Guia europea 2018), la cual es la base para la adaptacion de la presente guia. Sin embargo,
con el fin de contestar la totalidad de las preguntas PICO planteadas, también se utilizd
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informacion de las gquias: Hypertension Canada’s 2017 Guidelines for Diagnosis, Risk
Assessment, Prevention, and Treatment of Hypertension in Adults,
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: Executive Summatry,
2017; asi como de fuentes de informacion independientes.

Aspectos que cubre esta guia de practica clinica (GPC)

La presente guia cubre con los aspectos relacionados con: prevencion, diagnostico,
tratamiento, y seguimiento de los pacientes con hipertension arterial.

Prevencion:
- Factores de riesgo.
- Evaluacién de riesgo cardiovascular.
- Recomendaciones sobre habitos y practicas de vida saludables.
- Tamizaje.

Diagnostico:
- Como se mide correctamente la TA.
- Criterios diagnésticos de HTA.
- Clasificacion de la HTA.
- Actividades que se deben hacer en pacientes recién diagnosticados de HTA.

Tratamiento:
- Farmacoldgico.
- No farmacolégico.

Seguimiento
- Exdmenes complementarios para prevencion de dafio de érgano blanco.
- Criterios de referencia y contrarreferencia.
- Metas del control de la TA.

Aspectos que no cubre esta guia de préactica clinica (GPC)
- Hipertension arterial secundaria.
- Hipertension gestacional.
- Hipertension en nifios.
- Emergencia hipertensiva.
- Aspectos organizativos 0 modelos de atencién requeridos para poner en practica las
recomendaciones, para lo cual se puede revisar el Manual del Modelo de Atencién
Integral del Sistema Nacional de Salud Familiar Comunitario e Intercultural (MAIS-
FCI).(47)

11. Gradacion de la evidencia
e e

Para el nivel de evidencia y fuerza de las recomendaciones en la respectiva guia de préactica
clinica, se utilizé la escala empleada por la guia que se esta adaptando.
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Tabla 1. Clase de recomendacién de la guia que se esta adaptando

Clase de Definicion Palabra sugerida
recomendacion para uso
Clase | La evidencia y/o acuerdo general de un tratamiento o Esta recomendado/
procedimiento dado soporta claramente su beneficio, utilidad  Esta indicado
y eficacia.
Clase Il Evidencia conflictiva y/o disparidad de opinién relacionado

con la utilidad/eficacia del tratamiento o procedimiento dado.
Clasella El peso de la evidencia/opinion estd a favor de la Deberia ser
utilidad/eficacia. considerado
Clase llb  La utilidad/eficacia no esta tan clara en la evidencia/opinion. Podria ser
considerado
Clase llI La evidencia o el acuerdo general de un tratamiento o No es
procedimiento dado no es (til/efectivo y en algunos casos recomendado
podria ser perjudicial.
Modificado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)

Tabla 2. Niveles de evidencia de la guia que se esta adaptando

Grado de Nivel de evidencia
recomendacion
A Datos provenientes de revisiones sistematicas o multiples ensayos

controlados aleatorios.

Datos provenientes de un ensayo controlado aleatorio o estudios no
B aleatorios extensos.

C Consenso de opinidon de expertos y/o estudios pequefios, estudios
retrospectivos, registros.

Modificado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)

En este documento, el lector encontrara el siguiente cuadro de recomendaciones, en el cual se
detalla el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas y el consejo de
buena préctica.

Tabla 3. Cuadro de recomendaciones y punto de buena préactica

Recomendaciones Grado
Descripcién de la recomendacion R
Punto de buena practica \

Modificado de: Ministerio de Salud Publica, Manual de elaboracién de normas, 2015.

El simbolo V representa un consejo de buena practica clinica sobre el cual el grupo
desarrollador de la guia acuerda aspectos practicos sobre los que se quiere hacer énfasis y
para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia cientifica que los sustente.
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Estos aspectos de buena practica clinica no son una alternativa a las recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica, sino que deben considerarse Unicamente cuando no existe
otra manera de destacar dicho aspecto.

12. Evidencias y recomendaciones
e

1. (Cudles son los factores de riesgo para desarrollar HTA?

Entre otros contextos sociales, los niveles educativos bajos se asocian de forma independiente
con un mayor riesgo de HTA;(48,49) es por esto, que debe considerarse la evaluacion del
factor de riesgo psicosocial, mediante entrevistas clinicas o cuestionarios estandarizados, para
identificar posibles barreras al cambio en las practicas de vida o la adherencia a la medicacion
en individuos con alto riesgo de enfermedad CV o con enfermedad CV establecida.

Algunas condiciones individuales, familiares y ambientales pueden aumentar el riesgo de
hipertensién arterial; éstas son:(50)

- Diabetes mellitus.

- Dieta no saludable.

- Inactividad fisica o sedentarismo.

- Obesidad.

- Ingesta alcohdlica.

- Tabaquismo.

- Antecedentes familiares y genética.
- Edad avanzada.

- Etnia afrodescendiente.

Por otro lado, llevar a cabo practicas de vida saludable, ayuda a reducir el riesgo de HTA,
enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular.(20,26)

Recomendacién Nivel/
Clase
Se recomienda cambios en las practicas de vida como: dieta y mantener un peso 1A

saludable (anexo 3), realizar actividad fisica, no fumar, no iniciar el consumo de alcohol o,

en caso de haber iniciado, reducirlo sustancialmente; para prevenir HTA.(20,51)

Se recomienda investigar acerca de los mecanismos a través de los cuales los entornos 1A
fisicos y sociales del individuo influyen en la presiéon arterial, para intervenir de forma
efectiva en la reduccion de las disparidades socio-econémicas y ambientales.(49,52)

Indagar factores de riesgo psicosocial en todos los pacientes. En caso de que haya
indicios de bajo nivel educativo, estrés laboral y econdmico, aislamiento social, depresion, 1A
ansiedad, hostilidad, personalidad tipo D, trastorno de estrés postraumatico u otros
trastornos mentales (ver las preguntas orientativas y su interpretacion en el anexo 4),

debe considerarse la evaluacién del factor de riesgo psicosocial, mediante entrevistas
clinicas o cuestionarios estandarizados en el primer nivel de atencion, para decidir si el
paciente necesita mayor evaluacion psicoldgica y social e identificar posibles barreras al

cambio en las practicas de vida o la adherencia a la medicacién en individuos con alto

riesgo de enfermedad CV o con enfermedad CV establecida.(50)

La evaluacion del factor de riesgo psicosocial debe ser realizada por el equipo de salud

mental en el primer nivel de atencidn. N,
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2. ¢ Cémo calcular el riesgo de enfermedad cardiovascular?

La HTA es un factor de riesgo independiente de enfermedad CV, pero ademas existen otros
factores, tales como: dislipidemia, habito de fumar, edad, sexo, diabetes, entre otros. En ese
sentido es imprescindible evaluar el riesgo cardiovascular en todos los pacientes mayores de
40 afios de edad que acudan a la consulta. Se desconoce a qué edad la evaluacion de riesgo
periddica ya no se debe realizar, pero muchas de las calculadoras de riesgo validadas solo
incluyeron a pacientes de hasta 79 afios de edad. Por tanto, las decisiones con respecto a la
evaluacién del riesgo CV debe individualizarse.(53)

La prevencion de la enfermedad CV se define como una serie de acciones a nivel poblacional o
individual que buscan eliminar o minimizar el impacto de la enfermedad CV y sus
discapacidades relacionadas.(54)

Para estimar el riesgo de enfermedad CV se han revisado multiples herramientas de evaluacion
de riesgo con distintos grupos(55) y ninguna es apropiada para todos los pacientes, por lo que
se recomienda la estimacion de riesgo de enfermedad CV a 10 afios de Globorisk, que
ademas de evaluar todos los factores de riesgo antes mencionados, fue elaborado en
poblacion multiétnica, permite la opcion de hacer el calculo adn sin contar con valores de
laboratorio, hace una estimacion para 11 paises. La herramienta permite estimar el riesgo para
Ecuador porque incluyeron en el andlisis a una poblaciéon latinoamericana representativa
(México) y es de acceso gratuito (ver anexo 5).(24)

Recomendacioén Nivel/
Clase
Evaluar el riesgo CV en todos los pacientes >40 afios de edad sin factores de riesgo CV IB
conocidos.(20)
Se recomienda realizar la estimacion de riesgo cardiovascular a personas de 20 a 40 IA

afios, en caso de que tenga los siguientes antecedentes:(54)

- Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura.

- Hiperlipidemia familiar.

- Factores de riesgo cardiovascular importantes (como tabaquismo, tensién arterial
elevada, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica o niveles elevados de
lipidos).

- Comorbilidades que incrementen el riesgo CV.

Se recomienda la utilizacién de la herramienta Globorisk (anexo 6 y 7) para la \

evaluacion de riesgo cardiovascular en nuestro pais. Para mayor detalle y para poder

realizar el calculo, ingrese al siguiente link: www.globorisk.org

No existen estudios nacionales que hayan adoptado, adaptado o creado una \

herramienta de estimacion del riesgo CV aplicado para nuestra poblacion, por lo que se

recomienda realizar investigaciones al respecto.

3. ¢Cudles son los habitos, estilos de vida saludables y recomendaciones practicas que
deben considerarse para prevenir la HTA?

El cambio en las préacticas de vida se relaciona con las siguientes acciones:(54)
- La reduccion modesta de sal en la dieta de hasta 1g al dia disminuye la TA en individuos
hipertensos y normotensos.
- La actividad fisica, ademas de regular el peso, disminuye la TA.
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- Abandonar el habito de fumar es una estrategia costo efectiva para la prevencion de
enfermedad CV.

- Reducir el consumo de bebidas alcohdlicas por dia, ya que estd asociado con riesgo
elevado de enfermedad CV.

- Promover un peso saludable para prevenir HTA y enfermedad CV, debido a que el
sobrepeso y la obesidad estan asociados con un incremento de muerte por enfermedad CV,
la mortalidad es mas baja con un IMC de 20-25 kg/m2 (en menores de 60 afios).

Recomendaciones Nivel/
Clase
El consumo éptimo de sal en todos los pacientes debe ser menor a 5-6 gramos por IA
dia.(20)
Los profesionales de la salud deben prescribir actividad fisica de moderada intensidad IA

(ver recomendaciones de dieta y actividad fisica) de 30 minutos al dia de 5 a 7 dias por
semana.(20)

Se recomienda abandonar el habito de fumar porque disminuye el riesgo de IA
hipertension arterial, enfermedad coronaria y accidente cerebro vascular.(1,20)

Se recomienda que las personas con sobrepeso y obesas consigan un peso saludable IA
para reducir la TA, dislipidemia y riesgo de desarrollo de DM tipo 2.(1,20)

No iniciar el consumo de alcohol o en caso de haber iniciado, reducir sustancialmente IA
su consumo.(54)

Se debe recomendar retirar el salero de la mesa. \

4. ;A qué poblacién se debe realizar el tamizaje de HTA?

Existe evidencia cada vez mas actualizada, que la hipertension arterial en adultos tiene
antecedentes durante la infancia, ya que la TA infantil predice la TA en adultos.(56)

No esta establecida la edad minima ni el intervalo 6ptimo para la deteccién sistematica de la
presion arterial. EI Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos (USPSTF,
por sus siglas en inglés) recomienda la deteccion de la presion arterial en adultos desde los 18
afios; ademas, recomienda obtener mediciones fuera del entorno clinico para confirmar el
diagnéstico antes de comenzar el tratamiento.(57)

Recomendaciones Nivel/
Clase
Si bien la presente guia no aborda la hipertensién arterial en nifios, es importante IA

mencionar que varias organizaciones recomiendan la toma de la presiéon arterial de
forma rutinaria en las consultas de los nifios sanos a partir de los 3 afios de edad
(anexo 8).(58)
Todas las personas mayores de 18 afios deben ser evaluadas para la deteccion de IA
presion arterial elevada de la siguiente manera:(20)
- Los adultos con presién arterial normal deben reevaluar su presién arterial
cada afio.
- Los adultos con factores de riesgo (por ejemplo obesidad) o con presion
arterial sistélica medida previamente de 120 a 129 mmHg, deben ser evaluados
al menos semestralmente.
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Diagnostico
5. ¢Como se mide correctamente la TA?

La medicién precisa de la presion arterial es esencial para clasificar a las personas, para
determinar el riesgo cardiovascular asociado y para guiar el manejo clinico; en ese sentido, la
técnica de auscultacién de la primera y la quinta fase de los sonidos de Korotkoff, por parte de
un observador entrenado y un esfigmomandémetro adecuadamente calibrado, sigue siendo el
método de eleccion para la medicién en la consulta.(59)

Es importante diferenciar la HTA esencial de la hipertensién de bata blanca, ésta ultima, se
define como la presion sanguinea que se eleva constantemente por las lecturas en el
consultorio, pero no cumple con los criterios diagndsticos de hipertension basados en las
lecturas realizadas fuera de la consulta médica. Por otro lado, también existe la hipertensién
oculta, que se define como la presion arterial que aumenta constantemente con las mediciones
fuera del consultorio, pero no cumple con los criterios para la hipertension arterial, segun las
lecturas en la consulta médica.(60)

Recomendaciones Nivel/
Clase
Se debe tomar la presién arterial por parte de trabajadores de la salud apropiadamente llaC

entrenados Yy utilizando una técnica estandarizada (anexo 9).(61)
Para visualizar la técnica en video entrar en el siguiente link: https://www.nejm.org

6. ¢ Cuales son los criterios diagndsticos de HTA?

La HTA se define como el nivel de la TA sobre el cual los beneficios del tratamiento, ya sea con
intervenciones en las practicas de vida o medicamentos, superan en mayor medida los
riesgos.(20,26,62)

La medicion de la presién arterial en visitas repetidas al consultorio ha sido una estrategia de
larga data para confirmar la elevacion persistente de la TA, asi como para la clasificacién del
estado de hipertension en la préactica clinica y los ensayos clinicos. El nimero y el intervalo de
tiempo entre visitas varia segun la gravedad de la hipertension, y esta inversamente
relacionado con la gravedad de la hipertension.(20)

Recomendaciones Nivel/
Clase
Se diagnostica HTA cuando el valor de TAS es = a 140mmHg y/o TAD = a 90mmHg, IA

tomada repetidamente en la consulta o una sola toma cuando el estadio de la HTA sea
grado 3.(20,26,62)
Las mediciones repetidas de la TA para confirmar el diagndstico, se realiza de la IA
siguiente manera:(20)
- Pacientes con HTA grado 2 o mas, requiere menos visitas e intervalos de
tiempo mas cortos entre las visitas (dias o semanas).
- Pacientes con HTA grado 1, el periodo de mediciones repetidas puede
extenderse durante algunos meses, especialmente cuando el paciente tiene un
riesgo bajo y no hay dafio de 6rgano blanco. Durante este periodo de
evaluacion de la TA, generalmente se realizan evaluaciones de riesgo de
enfermedad CV y pruebas de deteccion de rutina.
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Los criterios para el diagnéstico de HTA, mediante la utilizacion de MAPA y AMPA se lo IA

puede ver en el anexo 11.(20)

7. ¢ Como se clasificala HTA?

Tabla 4. Clasificacion de los estadios de la TA

Estadio
Optima
Normal
Normal alta
Hipertension grado 1
Hipertension grado 2

Hipertension grado 3

Hipertension sistélica
aislada

Modificado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)

Sistélica

<120

120-129

130-139

140-159

160-179

=180

2140

y
ylo
ylo
ylo
ylo

ylo

y

Diastolica

<80

80-84

85-89

90-99

100-109

2110

<90

8. ¢ Cudles son las actividades que se deben hacer en pacientes recién diagnosticados

de HTA?

Las actividades mas importantes son: informacion y educacion al paciente y establecer

objetivos y metas en conjunto con el mismo.(63—65)

El objetivo de realizar examenes complementarios es tener evidencia de factores de riesgo
adicionales, buscar causas de hipertension secundaria (tabla 5 y 6), establecer una linea de

base para uso de medicacion y determinar si existe dafio de 6rgano blanco (tabla 7).(20,26)

Evaluacion inicial

Recomendaciones

Nivel/
Clase

1A

El paciente ya catalogado como hipertenso que acude a la primera visita al médico
después de haber sido diagnosticado de HTA, debera realizarse la siguiente

valoracion.(20,26)

1. Actividades educativas al paciente:(63)

- Informar sobre los riesgos de la hipertensién y los beneficios de la terapia

antihipertensiva.

- Establecer los objetivos del tratamiento y un plan de atencion.
- Iniciar medidas de practicas de vida.

- Dependiendo del perfil del paciente, la gravedad de su hipertension, sus
preferencias y su adherencia a estas medidas, el momento de comenzar el
tratamiento farmacolégico se adaptara para lograr el objetivo de una TA controlada

a los 6 meses.
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- Durante los primeros 6 meses, se recomiendan consultas médicas mensuales
hasta que se analice la presién arterial para evaluar la tolerabilidad y la eficacia del
tratamiento, fortalecer la educacién y mejorar la informacion del paciente.
2. Evaluacion clinica(20,26,66,67)
- Historia clinica y examen fisico completo, que incluya:
e Signos vitales (TA, FC, FR, T°)
Peso
Talla
Perimetro de cintura
Célculo del IMC
Determinacion del riesgo cardiovascular
- Los valores de referencia se encuentran en el anexo 12.
3. Examenes complementarios
- Determinar proteinas en orina con tirilla reactiva como indica el anexo 13.(68)

- Determinar microalbuminuria en orina.(68)

- Se recomienda determinar la concentracion sérica de creatinina y la tasa de filtrado
glomerular estimada por la ecuacion del grupo CKD-EPI (anexo 14).(68)
- Realizar niveles séricos de electrolitos sodio, potasio y cloro.(69)
- Medir niveles de glicemia en ayunas, solicitar HbAlc en caso de que el paciente
tenga diabetes.(67)
- Realizar controles de colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos.(66,67)
- Solicitar biometria hematica y hematocrito.(20)
- No se recomienda hacer tirotropina (TSH), a no ser que el paciente tenga patologia
tiroidea.(69)
- No se recomienda realizar niveles de acido Urico, excepto que el paciente presente
patologia que asi lo amerite.(20)
- Se recomienda realizar un electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones a todos
los pacientes hipertensos para detectar hipertrofia de ventriculo izquierdo, dilatacion
auricular izquierda o arritmias.(20)
Consultas subsecuentes
Se recomienda evaluar la presion arterial todos los meses hasta que alcance la meta
de presion arterial (ver tabla 13). Se debe actuar de acuerdo al riesgo cardiovascular
identificado.
1. Actividades educativas al paciente
Reforzar el componente educativo en cuanto a informacion de la enfermedad,
evaluacion de la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.(63,64)
2. Evaluacion clinica:(20,26,66,67)
- Evolucion clinica y examen fisico dirigido a la TA y evaluacion cardiovascular.
- Peso.
- Talla.
- Calculo del IMC.
- Registro del perimetro de cintura.
- La evaluacién rutinaria del indice tobillo-brazo no se recomienda en pacientes
hipertensos, pero debe considerarse en pacientes con sintomas o signos de
enfermedad arterial de las extremidades inferiores, o en pacientes de riesgo
cardiovascular moderado en los que una prueba positiva reclasificaria al paciente
como de alto riesgo, en cuyo caso se debe referir al siguiente nivel de atencién.

IA
IA

IA
IA
IA
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Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes que deben plantear la sospecha de hipertension
secundaria

Caracteristica

Pacientes jévenes (<40 afos) con hipertension grado 2 o aparicién de cualquier grado de hipertension
en la infancia.

Empeoramiento agudo de la hipertension en pacientes con normotension crénica estable previamente
documentada.

Hipertension resistente.

Hipertensién grado 3 (grave) o una emergencia de hipertensiva.

Presencia o sospecha de dafio extenso a los érganos blanco, mediados por la HTA.

Caracteristicas clinicas o bioquimicas sugestivas de causas endocrinas de hipertension o ERC.
Caracteristicas clinicas sugestivas de apnea obstructiva del suefio.

Sintomas sugestivos de feocromocitoma o antecedentes familiares de feocromocitoma.
Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)
Elaboracion: propia

Tabla 6. Indicaciones clinicas y diagnoésticas de la hipertension arterial secundaria

Indicaciones clinicas Indicaciones diagnésticas

Causas comunes

Enfermedad del
parénquima renal

Estenosis arterial renal

Hiperaldosteronismo
primario

Historia médica Exploracién Pruebas de Pruebas de Pruebas
fisica laboratorio primera linea adicionales/
confirmatorias

Historia de infeccién u Masas Presencia de Ultrasonido renal Pruebas completas para

obstruccion del tracto abdominales proteina, la enfermedad renal

urinario, hematuria, (enfermedad eritrocitos o

abuso de analgésicos; renal leucocitos en

historia familiar de poliquistica) orina,

enfermedad renal disminucion de

poliquistica la TFG

Displasia Soplo Diferencia de Ultrasonido renal Angiografia por IRM,

fiboromuscular: HTAde  abdominal mas de 1,5 cm con doppler dual TAC helicoidal,

aparicion temprana
(especialmente en
mujeres). Estenosis
ateroesclerética: HTA
de aparicion abrupta
gque empeora o es de
dificil tratamiento;
edema pulmonar
repentino

Debilidad muscular;
historia familiar de HTA
temprana y eventos
cerebrovasculares
antes de los 40 afios

Arritmias (en caso
de hipopotasemia
grave)

de longitud
entre los
rifones
(ultrasonido
renal), rapido
deterioro de la
funcién renal
(espontanea o
en respuesta a
bloqueadores
del SRAA)
Hipopotasemia
(espontanea o
inducida por
diuréticos);
hallazgo
incidental de

Cociente aldosterona/
renina en condiciones
estandarizadas
(correccion de la
hipopotasemia y
suspension de

angiografia por
sustraccion digital
intraarterial

Pruebas confirmatoria
(carga oral de sodio,
infusion salina,
suspension de
fludrocortisona o prueba
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Causas no comunes

Feocromocitoma

Sindrome de Cushing

HTA paroxistica o
crisis hipertensivas;
cefalea, sudoracién,
palpitaciones, palidez;
historia familiar de
feocromocitoma

Aumento rapido de
peso; poliuria,
polidipsia, alteraciones
psicoldgicas

Estigmas
cutaneos de
neurofibromatosis
(manchas de color
marrén claro,
neurofibromas)

Signos
corporales
tipicos
(obesidad
central, cara
redonda o de
luna,
acumulacion de
grasa entre los
hombros o
-joroba de
bufalo-, estrias
rojas,
hirsutismo)

masas adrenales

Hallazgo
incidental de
masas
adrenales (o en
algunos casos
masas extra
adrenales)
Hiperglicemia

farmacos que afectan
al SRAA

Determinacion de
metanefrinas
urinarias
fraccionadas o
libres en plasma

Excrecion urinaria
de cortisol en 24
horas

Modificado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2013.(26)

Tabla 7. Signos que sugieren dafio de 6rgano blanco

Organo blanco

Corazoén

Cerebro

Rifion

Arterias periféricas

Ojo

Sigho

con captopril); TAC
adrenal; muestra
venosa adrenal

TAC o IRM de abdomen
y pelvis; gammagrafia;
cribado genético para
mutaciones

Prueba de supresion de
dexametasona

Hipertrofia ventricular izquierda, angina o infarto de miocardio primario,
revascularizacion coronaria primaria, insuficiencia cardiaca.

Ictus, accidente isquémico transitorio

Enfermedad renal créonica

Retinopatia

Enfermedad arterial periférica

Modificado de: Sforza V, European Society of Hypertension — European Society of Cardiology guidelines for the management of
arterial hypertension, 2003.(62)

Tratamiento

9. ¢ En qué consiste el tratamiento no farmacoldgico de la HTA?

Consiste en una serie de medidas de cambios en practicas de vida, las cuales incluyen:
restriccion de sal, moderacién del consumo de alcohol y tabaco, cambios en la dieta,
disminucion del consumo de azucar, reduccion de peso y actividad fisica regular.(20,26)
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Cambios en las practicas de vida

Las elecciones de una practica de vida saludable pueden prevenir o retrasar la aparicion de la
hipertension y pueden reducir el riesgo CV. Los cambios efectivos en las préacticas de vida
pueden ser suficientes para retrasar o evitar la necesidad de la terapia farmacologica en
pacientes con hipertension de grado 1. También pueden aumentar los efectos de la terapia de
reduccién de la TA, pero nunca deben retrasar el inicio de la terapia farmacolégica en pacientes
con HTA con dafio de 6rgano blanco o con riesgo CV alto.(20,26,70,71)

Restriccion de sal

Se ha demostrado que la reduccién en el consumo de sal de aproximadamente 5-6 g/dia tiene
un efecto moderado de disminucion de la TAS/TAD (2-4 mmHg) en individuos normotensos y
un efecto algo méas pronunciado (3-6 mmHg) en individuos hipertensos (tabla 15).(72)

El efecto de la restriccion de sodio es mayor en personas de etnia afrodescendiente, adultos
mayores, pacientes con diabetes, sindrome metabdlico o enfermedad renal crénica.(73)

En personas con hipertension tratada, la restriccion efectiva de sal puede reducir el nimero o la
dosis de medicamentos que son necesarios para controlar la TA.(74,75)

Moderacion en el consumo de alcohol

El Estudio de Prevencién y Tratamiento de la Hipertension (PATHS) investigé los efectos de la
reduccion de alcohol en la TA. El grupo de intervencion tuvo una reduccién mayor de 0,7-1,2
mmHg en la TA que el grupo de control al final del periodo de 6 meses.(76)

Consumo de cigarrillo

El tabaquismo es un factor de riesgo importante para la enfermedad CV y cancer, asi también
como el tabaquismo pasivo. Luego de la elevacion de la TA, fumar es la segunda causa de
carga mundial de la enfermedad. Dejar de fumar es una de las medidas de cambios de
practicas de vida més eficaz para la prevencion de enfermedad CV, incluyendo: apoplejia,
infarto de miocardio y enfermedad vascular periférica.(77,78)

Cambios en la dieta
Varios estudios y metaanalisis han informado sobre el efecto protector CV de la dieta
mediterranea. El ajuste de la dieta debe ir acompafiado de otros cambios en las practicas de
vida. Las caracteristicas de una dieta saludable son:(79)

- Alto consumo de grasas monoinsaturadas: aceite de oliva.

- Alto consumo de pescado, por su aporte de &cidos grasos poliinsaturados (2- 3 veces por

semana).

- Elevado consumo de verduras, leguminosas, frutas, cereales y frutos secos.

- Consumo frecuente de productos lacteos.

- Moderado consumo de carnes rojas.

El beneficio del uso de esta dieta se relaciona con:(80,81)
- Reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
- Reducir de la presion arterial (8-14 mmHg).
- Reducir la resistencia a la insulina.
- Reducir sobrepeso y obesidad.
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Reduccién de peso

La hipertension arterial est4 estrechamente relacionada con el exceso de peso corporal y la
reduccion de peso va seguida de una disminucién de la TA (5-20 mmHg). La pérdida de peso
también puede mejorar la eficacia del medicamento y el perfil de riesgo CV.(82)

Ejercicio fisico

Los estudios epidemioldgicos sugieren que la actividad fisica aerdbica regular puede ser
beneficiosa tanto para la prevencion y el tratamiento de la hipertension arterial (4-9
mmHg),(81,83) como para reducir el riesgo CV y la mortalidad.(84)

Un resumen de las modificaciones de practicas de vida para prevenir y manejar la HTA se
presenta a continuacion:

Tabla 8. Reduccion de la TAS con los cambios en las practicas de vida

Cambio de précticas de vida Recomendacién Reduccion aproximada de la
TAS

Restriccion de sal 5-6 gramos al dia 2 - 8 mmHg

Moderacién en el consumo de  Limitar a 30 ml al dia 2 -4 mmHg

alcohol

Cambios en la dieta Dieta rica en frutas, vegetales 8 - 14 mmHg
y reducida en grasas
saturadas

Reduccién de peso 10 Kg 5—-20 mmHg
IMC normal (18,5 — 24,9)

Actividad fisica 30 minutos al dia por 5 dias a 4 — 9 mmHg
la semana

Fuente: The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC 7), Conflicts of Interest - Financial Disclosure, 2003. (81)
Elaboracion propia

Recomendaciones Nivel/
Clase
Restriccién de sal
En personas con TA normal, se recomienda restringir el consumo de sal hasta 5-6 1A
g/dia, equivalente a 1 cucharadita de sal diaria.(72)
En pacientes hipertensos se recomienda limitar la ingesta de sal maximo a 4 g/dia, 1A

equivalente a ¥ de una cucharadita de sal diaria.(72,85-88)
Se recomienda reducir el consumo de alimentos procesados ya que contienen un alto

contenido de sal; por ejemplo: aji, salsa y pasta de tomate, jamones curados, sopas y 1A
enlatados.(72,85—-88)
Se recomienda realizar las siguientes estrategias para reducir el consumo de sodio: v

1. Remplazar el consumo de sal de mesa con sal de dieta (cloruro de potasio) en
pacientes que no tienen problemas renales.

2. Reducir el consumo de conservas y remplazarlas por productos frescos hechos
en casa (por ejemplo: remplazar pasta de tomate enlatada con pasta de tomate
hecha en casa o granos enlatados por menestras frescas).

3. Minimizar el consumo de alimentos procesados que contienen altas
concentraciones de sodio y que no son sal (por ejemplo, aquellos que
contienen glutamato monosadico)

4. Escoger opciones reducidas en sodio al consumir alimentos en conserva.

5. Reducir el consumo de carnes curadas y embutidos.

6. Retirar el salero y salsas de la mesa (hogares y restaurantes).
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7. Preferir alimentos preparados en casa.
Moderacién en el consumo de alcohol

Se aconseja disminuir el consumo de alcohol a las personas que beben y evitar el inicio 1A

de consumo del mismo a quienes no lo han iniciado.(54)

Interrogar con detalle en la historia clinica sobre el consumo de alcohol. \

Cuando el paciente presente problemas con el consumo de alcohol, el médico debe \

seqguir los protocolos de atencién que se encuentran vigentes en la normativa (ver

anexo 16).

Consumo de tabaco

Se recomienda aconsejar a todo paciente evitar el inicio de consumo de tabaco (anexo 1A

17) y en caso de haber empezado, suspenderlo inmediatamente.(54)

Se recomienda no utilizar el cigarrillo electrénico ya que se desconoce la seguridad y la IIbC

eficacia de su uso para dejar de fumar.(89)

Cambios en la dieta

Se debe recomendar a los pacientes hipertensos que consuman una dieta basada en

frutas, verduras, productos lacteos bajos en grasa, fibra dietética y soluble, granos 1A
integrales y proteinas de fuentes vegetales, reducidos en grasas saturadas y
colesterol.(90-92)

Se debe restringir el consumo de huevos a no mas de tres por semana.(93)

Reduccion de peso

Se recomienda la reduccion de peso en pacientes hipertensos con sobrepeso y B
obesidad para el control de los factores de riesgo.(83)

La pérdida de peso debe emplear un enfoque multidisciplinario que incluya 1A
asesoramiento dietético y actividad fisica regular.(82)

Se recomienda la reduccién de 5-10% de masa corporal (5 Kg), ya que se relaciona 1A
con la disminucién de 4 mmHg tanto en la TA sistélica como diastélica.(94)

Se recomienda las siguientes medidas para lograr bajar de peso:(95) 1A

- Reducir y suspender el consumo de bebidas alcohdélicas.
- Remplazar el consumo de bebidas y jugos azucarados con bebidas de bajo valor
energético tales como: infusiones, limonada sin azucar y agua.
- No se recomienda el consumo de bebidas o productos endulzados con
edulcorantes, pues se asocian con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular,
particularmente el subtipo de oclusion de la arteria pequefia, la enfermedad
coronaria y la mortalidad por todas las causas.
- Incrementar el consumo de alimentos bajos en densidad calérica tales como las
frutas y verduras.
- Cambiar lacteos altos en grasa por descremados.
- Cambiar cereales refinados a integrales los cuales ayudan a incrementar la
saciedad.

Actividad fisica

Los pacientes hipertensos deben realizar al menos 30 minutos al dia de actividad fisica

dinamica (caminar, pasear al perro, trotar, bailar, andar en bicicleta o nadar) 5 dias por 1A
semana.(96)
Enfatizar en la consulta la importancia del ejercicio y fijar metas reales y cuantificables \

para la siguiente visita. Se debe especificar cuantas veces, cuanto tiempo y qué
actividad fisica se compromete hacer cada paciente.

10. ¢ Cudl es el esquema de tratamiento farmacolégico de la HTA?

La mayoria de los pacientes requeriran terapia con medicamentos, ademas de medidas de
practicas de vida para lograr un control 6ptimo de su TA. La monoterapia inicial es exitosa en
muchos pacientes con hipertension primaria leve. Sin embargo, es poco probable que la terapia
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con un solo farmaco alcance la presion arterial deseada en pacientes cuya presion arterial esté
a mas de 20/10 mmHg por encima de la meta. Solamente se debe considerar la posibilidad de
monoterapia en hipertension grado 1 de bajo riesgo (presiéon sistdlica <150 mmHg) o en
pacientes muy viejos (80 afios) o mas fragiles, en el resto de pacientes en los que las medidas
de cambios de habitos y practicas de vida no resulten efectivas, se deberd comenzar con
terapia dual.(20)

Por otra parte, la evidencia cientifica sugiere que los médicos deben tener cuidado al iniciar el
tratamiento farmacolégico en pacientes de bajo riesgo cardiovascular con HTA grado 1,
particularmente porque este enfoque puede afectar a millones de personas con poca evidencia
de beneficio.(97)

En especifico, la evidencia cientifica demuestra que los diuréticos tiazidicos se asocian con un
riesgo significativamente menor de accidente cerebrovascular y eventos cardiovasculares en
comparacion con los beta bloqueantes y un menor riesgo de insuficiencia cardiaca en
comparacion con los bloqueadores de los canales de calcio. Los diuréticos tiazidicos también
se asocian con un menor riesgo de eventos cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares
en comparacion con los IECA.(98)

En cualquier caso, los diuréticos tiazidicos, calcio antagonistas (CA), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de angiotensina Il
(ARAII) son adecuados para el inicio y mantenimiento del tratamiento de la HTA, tanto en
monoterapia 0 combinados.(20,26,99)

Diuréticos tiazidicos
La evidencia cientifica demuestra que los diuréticos son medicamentos efectivos para reducir
mortalidad y eventos adversos cardiovasculares en pacientes hipertensos.(100-105)

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Los IECA son medicamentos efectivos para reducir mortalidad y eventos adversos
cardiovasculares en pacientes hipertensos.(106) El uso de los IECA puede retrasar la
progresion a la insuficiencia renal y reducir la mortalidad cardiovascular, por lo que son
preferidos en pacientes con DM2.(107)

Calcio antagonista (CA)

Si bien todos los subgrupos estén indicados y se han estudiado con resultados similares, existe
mayor evidencia con los dihidropiridinicos y en especial con amlodipino. Dos metaanadlisis, (108)
demostraron que los CA presentan efectividad similar a otros grupos de medicamentos de
primera linea en términos de control tensional y prevencion de eventos cardiovasculares
mayores.(109,110)

Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARAII)

Los ARAII tienen un efecto similar al observado con la monoterapia en base a otros
medicamentos antihipertensivos.(111) Las indicaciones especificas y la eficacia de los ARAII
son similares a las de los IECA.(112) Un ARAII est4 particularmente indicado en pacientes que
no toleran los inhibidores de la ECA (principalmente debido a la tos).(20)
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Beta bloqueantes (BB)

Los beta bloqueantes (BB) tienen mas efectos secundarios y en cierto grado son menos
eficaces que los blogqueadores del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) y los CA en
regresion o retraso de dafio organico como: hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI), grosor
miointimal carotideo (GMI), rigidez aédrtica y remodelamiento de las arterias pequefias.(20,26)
En sujetos predispuestos (en su mayoria, aquellos con sindrome metabdlico), los BB asi como
los diuréticos, y en particular combinados, estan asociados con un mayor riesgo de diabetes de
nueva aparicion. También muestran un perfil de efectos secundarios algo menos favorable que
el de los bloqueadores del SRAA, con una tasa mas alta de interrupcion del tratamiento.(113)

Otros

Los medicamentos de accion central, los bloqueadores de los receptores alfa y vasodilatadores
directos son agentes eficaces para tratar la hipertension en casos especificos. Se utilizan en
combinacién con otros; sin embargo, su uso se ha reducido debido a la frecuencia e intensidad
de los efectos secundarios.(114)

De los grupos farmacoldgicos mencionados anteriormente, la presente guia de practica clinica
avala los medicamentos que constan en el Cuadro Nacional de Medicamentos Basico vigente
(anexo 15).

Tabla 9. Instauracion del tratamiento antihipertensivo

Recomendacion Nivel/
Clase
Se pueden utilizar los diuréticos, IECA, ARAIl y CA como medicamentos de 1A

primera linea solo o combinados para el tratamiento farmacoldgico de la
HTA.(20,26)

En caso de que el paciente necesite terapia dual, se recomienda combinar dos de IB
las siguientes tres clases de medicamentos: diurético tiazidico, bloqueador del
sistema renina-angiotensina (IECA o ARAIl) y blogueador de los canales de
calcio.(63-65)

Instaurar tratamiento farmacoldgico en pacientes con HTA grado 2 y 3 con IA
cualquier nivel de riesgo CV, al mismo tiempo que se implementan los cambios en

las practicas de vida.(20,26)

Reducir la TA con tratamiento farmacoldgico cuando el riesgo CV sea alto debido a IA
dafio de érgano blanco, enfermedad CV o ERC; incluso cuando la HTA sea grado
1.(20,26)

Indicar tratamiento farmacol6gico antihipertensivo para pacientes con HTA grado 1 IA
con riesgo CV bajo o moderado sin evidencia de dafio de érgano blanco, cuando la

TA se mantiene elevada a pesar de los cambios en las practicas de vida durante 3

a 6 meses.(20,26)

En adultos mayores hipertensos (incluidos 280 afios) se recomienda el tratamiento IA
farmacolégico cuando la TAS sea 2160 mmHg.(20,26)
Se recomienda tratamiento farmacoldgico antihipertensivo y cambios en las IA

practicas de vida, en adultos mayores (entre 65 a 80 afios) si la TAS es de 140-
159 mmHg, siempre y cuando éste sea bien tolerado.(20,26)

No se recomienda el tratamiento farmacologico antihipertensivo para pacientes IA
con TA normal alta.(20,26)
No se recomienda el tratamiento farmacolégico antihipertensivo para pacientes IA

jévenes con TAS elevada de manera aislada, pero requieren vigilancia y
recomendaciones sobre cambios en las practicas de vida.(20,26)
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Para tratamiento combinado, se debe iniciar de preferencia con diuréticos
tiazidicos e IECA.(98)

No se recomienda la administracién simultanea de dos IECA ni de un IECA con un
ARAII.(20)

Para el tratamiento de la hipertension maligna con o sin falla renal aguda, se
recomienda reducir la TAM entre un 20 a 25%.(20)

En pacientes afrodescendientes se puede iniciar con un diurético o un CA en
combinaciéon o no con un ARAIlI como medicamentos de primera linea para el
tratamiento de la HTA.(20)

No se recomienda los BB como farmaco de primera linea para el manejo de la
HTA. Existen circunstancias especificas en las que los BB estan recomendados
(ver tabla 11).(20,26)

Para los casos de HTA resistente al tratamiento, se recomienda referir para
manejo en el nivel de atencién especializada correspondiente.(20)

Se recomienda que los médicos que manejen pacientes hipertensos se
familiaricen con los efectos adversos y contraindicaciones de las cinco clases de

IA

IB

medicamentos antihipertensivos (ver tabla 10).
Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2013-2018.(20,26)
Elaboracién: propia

Tabla 10. Contraindicaciones absolutas, relativas y efectos adversos mas comunes de los
medicamentos utilizados para la HTA

Farmaco

Diuréticos
tiazidicos

IECA

ARAII

Calcio
antagonistas

Beta
blogqueantes

Contraindicaciones
absolutas

Gota

Embarazo
Angioedema previo
Hiperpotasemia >5.5
Estenosis de la AR
bilateral

Embarazo
Hiperpotasemia >5.5
Estenosis de la AR
bilateral

Asma
Bloqueo AV
FC <60

Contraindicaciones
relativas

Sindrome Metabolico
Intolerancia a la glucosa
Hipercalcemia
Hipopotasemia

Mujeres en edad fértil sin
anticonceptivos
confiables

Mujeres en edad fértil sin
anticonceptivos
confiables

Taquiarritmia
Antecedente de edema
severo en extremidades
inferiores

Falla cardiaca Grado Il —
v

Estrefiimiento

Sindrome Metabdlico
Intolerancia a la glucosa
Paciente activo

Efectos adversos
mas comunes

Trastornos gastrointestinales,
metabolicos,

exacerbacion de la

diabetes

Hipotension, falla renal, tos seca
persistente, rash, trastornos
gastrointestinales, alteracion en las
pruebas de funcién hepéatica,
angioedema.

Mareo, hiperpotasemia,
angioedema.

Trastornos gastrointestinales,
palpitaciones, rash, edema,
cefalea, fatiga, alteraciones
del sueno.

Trastornos gastrointestinales,
bradicardia, hipotension,
broncoespasmo, cefalea,
fatiga, disfuncién sexual.

Modificado: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)

En la tabla 11, se exponen las indicaciones en situaciones especiales para cada uno de los
grupos farmacoldgicos utilizados para la HTA:
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Condicion

Dafio organico asintomatico

Hipertrofia del ventriculo
izquierdo
Aterosclerosis asintomatica
Microalbuminuria
Disfuncién renal

Evento CV clinico

Ictus previo

Infarto de miocardio previo
Angina de pecho
Insuficiencia cardiaca

Aneurisma de aorta
Fibrilacién
(prevencién)
Fibrilacién auricular, control
de la frecuencia ventricular
Enfermedad renal
terminal/proteinuria
Edema agudo de pulmén
Otras

auricular

HTA sistdlica aislada (en
ancianos)

Sindrome metabdlico
Diabetes mellitus

Embarazo
Afrodescendientes

Tabla 11. Medicamentos preferidos en situaciones especificas

Farmaco

IECA, ARAII, CA

IECA, CA
IECA, ARAII
IECA, ARAII

Cualquier agente que reduzca eficazmente la TA

Beta bloqueante, IECA, ARAII

Beta bloqueante, CA

Diuréticos, Beta bloqueante, IECA, ARAII, antagonista del
receptor mineralcorticoideo

Beta bloqueante, ARAII

Considerar el empleo de ARAII, IECA, Beta bloqueante o
antagonista del receptor mineralcorticoideo

Beta bloqueante, CA no dihidropiridinico

IECA, ARAII

IECA, CA

Diurético tiazidico, CA

IECA, ARAII, CA

IECA, ARAII

Metildopa, Beta bloqueante, CA
Diurético, CA

Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2013.(26)
Elaboracion: propia

Medicamentos combinados

La siguiente figura muestra las posibles combinaciones de medicamentos para el tratamiento

de la HTA de la siguiente manera:
- Las lineas verdes continuas: combinaciones preferidas
- Linea verde discontinua: combinacion atil (con algunas limitaciones)
- Lineas negras discontinuas: combinaciones posibles pero menos probadas
- Linea roja continua: combinacion no recomendada.
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Figura 1. Posibles medicamentos combinados para el tratamiento de la HTA

| Diuréticos tiazidicos

Antagonistas del receptor

Beta bloqueantes de la anaiotensina Il

Otros
antihipertensivos

‘ Calcio antagonistas

Modificado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2013.(26)

Tratamiento de los factores de riesgo asociados a la hipertension

A pesar de que no se encuentra dentro del alcance de la presente sefalar las complicaciones
de la HTA, se realiza un resumen de las recomendaciones relacionadas con el tema en la tabla
12.

Tabla 12. Tratamiento de los factores de riesgo asociados a HTA

Recomendaciones Nivel/
Clase
Para pacientes con riesgo CV muy alto, (220%), se recomiendan las estatinas para B

alcanzar niveles de LDL-C de <70 mg/dL, o una reduccién de >50% si la LDL-C

basal es de 70-135 mg/dL.(20,53)

Para pacientes con riesgo CV alto (210% a <20%), se recomienda que las B
estatinas alcancen un objetivo de LDL-C de <100 mg/dL, o una reduccién de >50%

si el nivel basico de LDL-C es de 100-200 mg/dL.(20,53)

Para pacientes con riesgo CV bajo a moderado (<10%), se debe considerar las IA
estatinas para alcanzar un valor de LDL-C de <115 mg/dL.(20)

No se recomienda el uso de acido acetil salicilico para prevencion primaria en A
pacientes hipertensos sin enfermedad CV.(20,26)

No se recomienda BB en pacientes diabéticos si éstos tienen predisposicion y/o IA
presentan sindrome metabdlico.

En pacientes hipertensos con diabetes mellitus que tengan albuminuria moderada 1A

a severamente incrementada (30-300 mg/d 6; >300 mg/d), se recomienda utilizar
un IECA o ARAII.(20,115)
No se recomienda el uso de diuréticos tiazidicos en pacientes hipertensos con B

diabetes, porque tienen efecto adverso sobre el metabolismo de la glucosa.(115)
Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)
Elaboracion propia
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Seguimiento

11. ;Cudles son los examenes complementarios de seguimiento para prevenir dafio en
organo blanco?

El seguimiento depende de la situacion clinica del paciente hipertenso. Los pacientes con HTA
no controlada pueden desarrollar dafio renal, hipertrofia de ventriculo izquierdo, enfermedad
vascular periférica, retinopatia hipertensiva y demencia vascular.(20,26)

Recomendaciones Nivel/
Clase
Después del inicio de la terapia con medicamentos antihipertensivos, es importante IA

revisar al paciente al menos una vez durante los primeros 2 meses para evaluar los
efectos sobre la TA y evaluar los posibles efectos secundarios, hasta que la TA esté
bajo control. La frecuencia de la revision dependera de la gravedad de la hipertension y
la urgencia de lograr el control de la TA y las comorbilidades del paciente. La terapia de
un solo medicamento deberia reducir la TA en 1 a 2 semanas y puede continuar
reduciéndola en los préximos 2 meses. Una vez que se alcanza el objetivo de TA, un
intervalo de visita de unos pocos meses es razonable. Hay evidencia de que no existe
diferencia en el control de la TA entre intervalos de 3 y 6 meses.(20)

Se recomienda realizar funcion renal (urea, creatinina, tasa de filtrado glomerular IA
estimada, sodio, y potasio); asi como, microalbuminuria cada seis meses.(20,26)

En los pacientes = 65 afios se debe realizar un minimental assessment test para llaB
deteccion oportuna de deterioro cognitivo (ver anexo 12).(116)

No se recomienda realizar un ecocardiograma de rutina, excepto cuando exista IIbB

sospecha electrocardiografica de hipertrofia del ventriculo izquierdo, dilatacién auricular
izquierda o enfermedad cardiaca concomitante.(20,26)

No se recomienda fondo de ojo de rutina a los pacientes con HTA grado 2 y 3, excepto IA
diabéticos y jovenes (<30 afios). En cuyo caso debe ser realizada por un
oftalmélogo.(20,26)

12. ¢ Cudles son los criterios clinicos y administrativos de referencia de un paciente con
HTA en el SNS?

El sistema de referencia y contrarreferencia es el conjunto ordenado de procesos asistenciales
y administrativos, que contribuyen a garantizar la continuidad de la atencion de salud, enviando
al usuario desde la comunidad o del establecimiento de salud de menor al mayor nivel de
atencién y/o complejidad y viceversa.(23)

Referencia es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a los usuarios de un
establecimiento de salud de menor a mayor complejidad o al mismo nivel de atencién o de
complejidad cuando la capacidad instalada no permite resolver el problema de salud, utilizando
el formulario 053 vigente.(23)

Los motivos de referencia son:(23)
- Limitada capacidad resolutiva.
- Ausencia temporal o falta del profesional.
- Saturacion de la capacidad instalada.
- Otros.
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En relacion a los pacientes que tienen HTA:(20)
- Hipertension secundaria.
- Hipertension resistente al tratamiento.

- Emergencia hipertensiva (hipertension grado 3) con dafio de érgano blanco agudo.
- Hipertensién maligna, (generalmente grado 3) asociada con cambios de fondo (hemorragia
en forma de llama y/o papiledema), microangiopatia y coagulacion intravascular diseminada,
y puede asociarse con encefalopatia (en aproximadamente el 15% de los casos).
- Hipertension grado 3 asociada con otras afecciones clinicas (diseccion aoértica aguda,

isquemia miocéardica aguda o insuficiencia cardiaca aguda).

- Pacientes con hipertensién subita y severa debida a feocromocitoma, asociado a dafio

organico.

- Mujeres embarazadas con hipertension grave o preeclampsia (ver Guia de Practica Clinica

de los trastornos hipertensivos del embarazo, 2016).
Recomendaciones

Si se presume hipertensién secundaria (ver glosario), el paciente debe ser referido a
segundo o tercer nivel de atencibn para evaluacion completa por el servicio
correspondiente.(117)

Los pacientes con hipertension arterial resistente al tratamiento (ver glosario) deben ser
enviados al segundo o tercer nivel de atencién médica, segun corresponda.(117)

Ante HTA con sospecha de dafio de 6rgano blanco, se debe referir a segundo o tercer
nivel.(20)

Se recomienda referir a todo paciente que presenta una emergencia hipertensiva, a un
establecimiento de salud que disponga de unidad de criticos en emergencia o terapia
intensiva.

El diagnostico, tratamiento y seguimiento debe hacerse primordialmente en el primer
nivel de atencion.

Para mayor detalle revisar el algoritmo de referencia y contrarreferencia para la HTA,
anexo 20.

13. ¢ Cudles son los criterios para contrarreferir a un paciente con HTA?

Nivel/
Clase

1A

IA

IA

La contrarreferencia es el procedimiento obligatorio por el cual un usuario gue inicialmente fue
referido/derivado es retornado luego de haber recibido la atencién con la informacion pertinente
al establecimiento de salud de menor nivel de atencién correspondiente, para garantizar la

continuidad y complementariedad de su atencion.(23)
Recomendaciones

Establecido el tratamiento de especialidad en segundo o tercer nivel de atencion se
envia al paciente para su control al primer nivel de atencién, con las indicaciones del
médico especialista.(117)

Todo paciente que ha sido tratado en el segundo o tercer nivel de atencién que se
encuentre controlado clinicamente debe ser contrarreferido al primer nivel de atencion
para su seguimiento.

Nivel/
Clase

1A
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14. ¢ Cuales son las metas de control de TA de un paciente hipertenso de acuerdo a la
edad y comorbilidad?

Tabla 13. Metas de la TA de acuerdo a la edad y comorbilidad

Hipertension + Diabetes + ERC + EAC + Apoplejia/
AIT
18 - 65 Objetivo de 130 | Objetivo de Objetivo Objetivo de Objetivo de 130 70-79
afios 0 menos si se 130 o menos | de <140a 130 o menos 0 menos si se
tolera* si se tolera* 130 Si se tolera* tolera* No <120
No <120 No <120 si se No <120
tolera*
65 -79 Objetivo a 130- | Objetivo de Objetivo Objetivo de Objetivo de 70-79
afios** 139 130-139 de 130-139 130-139
si es tolerado si es tolerado | 130-139 si es tolerado | si es tolerado
si es
tolerado
>80 afos™** Objetivo a 130- | Objetivo de Objetivo Objetivo de Objetivo de 70-79
139 130-139 de 130-139 130-139
si es tolerado si es tolerado = 130-139 si es tolerado = si es tolerado
si es
tolerado

EAC = enfermedad de la arteria coronaria; ERC = enfermedad renal crénica (incluye ERC diabética y no diabética); TAD =
presion arterial diastolica; TAS = presion arterial sistolica; AIT = Ataque isquémico transitorio. *En caso de no tolerar
(presencia de efectos adversos que impidan continuar el tratamiento), sera suficiente alcanzar una meta de TA de menos
de 140/90. **Se refiere a pacientes con accidente cerebrovascular previo y no se refiere a objetivos de presion arterial
inmediatamente después de un accidente cerebrovascular agudo. **Las decisiones de tratamiento y los objetivos de
presion arterial pueden necesitar modificarse en pacientes mayores que son fragiles e independientes.

Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)

Elaboracién propia

Recomendaciones Nivel/
clase

Se recomienda que el primer objetivo del tratamiento sea reducir la TA a <140/90 IA
mmHg en todos los pacientes y, siempre que el tratamiento sea bien tolerado, los
valores de TA tratados deben dirigirse a valores inferiores a 130/80 mmHg.(20)
Los pacientes con diabetes mellitus deben tener una presion menor a 130/80.(20) 1A
Los pacientes con infarto cerebral previo o ataque isquémico transitorio deben tener IA
valores inferiores a 130/80.(20)
Los pacientes con enfermedad coronaria deben tener valores de 130/80.(20) 1A
En enfermedad renal crénica la meta es tener valores inferiores a 130-140/80.(20) IA

13. Abreviaturas

All Angiotensina tipo

ADH Hormona anti diurética

AIT Ataque isquémico transitorio
AMPA Auto medida de presion arterial
AR Arteria renal
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ARAII
AV

BB

CA
CCK
CKD-EPI
Cm
COX-2
DALY
d

DE

DM2
DNEPC

DNN
EAC
ECA
ECNT
EKG
ERC
ERO
ESC
ESH
ET

FC
FCEV
FCTB1
FCTC
FR
GMI
g/dia
GPC
HCAM
HTA
HVI

IC
IECA
IMC
IRM
Kg
LGL
[pm
MAPA

MMP1
MSP

Antagonistas de los receptores de angiotensina Il
Auriculo-ventricular

Beta blogueantes

Calcio antagonista

Colecistokinina

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
Centimetro

Enzima ciclo oxigenasa tipo 2

Disability Adjusted Life Years

Dia

Desvio estandar

Diabetes mellitus 2

Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control
Direccion Nacional de Normatizacion
Enfermedad de la arteria coronaria
Enzima convertidora de angiotensina
Enfermedad crénica no transmisible
Electro cardiograma

Enfermedad renal crénica

Especie reactiva de oxigeno

European Society of Cardiology
European Society of Hypertension
Endotelina

Frecuencia cardiaca

Factor de crecimiento endotelial vascular
Factor de crecimiento tisular beta-1
Factor de crecimiento de tejido conectivo
Frecuencia respiratoria

Grosor mio intimal

Gramos por dia

Guia de Practica Clinica

Hospital Carlos Andrade Marin
Hipertension arterial

Hipertrofia del ventriculo izquierdo
Insuficiencia cardiaca

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
indice de masa corporal

Imagen por resonancia magnética
Kilogramo

Lown-Ganong —Levine

Latido por minuto

Monitoreo ambulatorio de presion arterial
Miligramo

Metaloproteinasa-1

Ministerio de Salud Publica
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Na
NADH
NADPH
OMS
ON
PAN
PATHS
PF2 alfa
PICO
PIV
PNC
PUCE
SNS
SRAA
TO

TA
TAC
TAS
TAD
TFG
TSH
TXA2
USPSTF
WPW

Sodio

Nicotinamida adenina di nucleétido reducida
Nicotinamida adenina di nucleétido fosfato reducida
Organizacién Mundial de la Salud

Oxido nitrico

Péptido atrial natriurético

Estudio de prevencién y tratamiento de la tension arterial
Prostaglandina 2 alfa

Paciente, intervencion, comparacion, resultado, observado
Péptido intestinal vasoactivo

Péptido atrial natriurético tipo C

Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
Sistema Nacional de Salud

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona
Temperatura

Tension arterial

Tomografia axial computarizada

Tension arterial sistolica

Tension arterial diastolica

Tasa de filtrado glomerular

Thyroid Stimulating Hormone

Tromboxano A2

United States Preventive Services Task Force
Wolf-Parkinson-White
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15. Anexos

Anexo 1. Prevalencia de HTA en la poblacion ecuatoriana de 18 a 59 afios, por edad y sexo

Fuente: Ministerio de Salud Publica, ENSANUT-ECU, 2012.(118)
Elaboracién: propia



Anexo 2. Declaracion Prisma
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Modificado de: Moher D, Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: The PRISMA statement, 2015.(119)
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Anexo 3. Habitos y estilos de vida saludable a ser recomendados a todos los pacientes

Recomendaciones para una dieta saludable

Carnes

- Consumir carnes magras (pollo sin piel, pavo, pescado, lomo fino de res o cerdo, punta de
cadera de res, o lomo falda de res) y limitar el consumo de estos a 180 g/dia, lo cual
equivale a dos porciones del tamafo de la palma de la mano sin los dedos.
- Las cocciones deben ser al jugo o al horno.
- Se debe reducir el consumo de fritos, apanados y carnes preparadas a la parrilla (grill).
- Reducir el consumo de jamones, carnes curadas, cortes altos en grasa tales como:
costilla, fritada, tocino, salchichas, bife de chorizo, mortadelas, picafia, y pollo o pavo con
piel.
- En caso de no tener acceso a estas opciones, se puede remplazar el consumo de carnes
por granos (tales como: fréjol, lenteja, garbanzo y chochos) dos veces por semana, de la
siguiente manera:

¢ Frejol + arroz

¢ Lenteja + quinua

e Chochos + tostado

e Garbanzo + quinua
- Consumir pescados con un contenido alto de acidos grasos poliinsaturados como atiin no
enlatado, wahoo, trucha, bonito, cabezudo y dorado de dos- tres veces por semana.

Frutas y verduras
- Asegurese de comer al menos cinco porciones de frutas y verduras al dia por su gran
contenido de potasio.
- El consumo de frutas debe ser de la siguiente manera:
¢ Al menos dos porciones de frutas enteras.
e Cada porcion de frutas se compone de % taza de fruta picada o 1 unidad pequefia;
por ejemplo: % platano, ¥z taza de uva, 1 manzana pequefia o 1 pera pequefia.
e Escoger consumir frutas enteras, cuando sea posible incluyendo el consumo de la
cascara.
o Evitar el consumo de fruta en jugos.

- El consumo de verduras se recomienda de la siguiente manera:

e Por lo menos tres porciones de verduras diarias.

e Cada porcién de verduras se compone de % taza de verduras cocidas o 1 taza de
verduras crudas.

e Se pueden utilizar verduras en ensaladas, cremas y estofados.

¢ Ejemplos de una porcion de verduras puede ser: 1 taza de cebolla picada, ¥ taza de
brécoli y coliflor cocido, % taza de verduras salteadas: champifiones, pimientos y
cebolla, una taza de ensalada de pepino, lechugas, tomates y zanahorias.

Acidos grasos
- Utilizar acidos grasos monoinsaturados provenientes del aguacate, se puede consumir un
%, de aguacate por comida.
- Cambiar lacteos enteros como yogurt y leche por opciones bajas en grasa.
- Consumir dos—tres porciones diarias de lacteos bajos en grasa.
Fuente: 1) Nelms M, Sucher K. Nutrition Therapy and Pathophysiology. Segunda. Wadsworth Cengage Learning; 2010.(120)
2) VACA M. Disertacion de grado previa a la obtencién del Titulo de Licenciada en Ciencias Quimicas con Mencion en

Quimica Analitica [Internet]. 2017.(121)
Elaboracion propia
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Anexo 4. Preguntas para indagar problemas psicosociales

Bajo nivel educativo:
1. ¢ Sabe leer y escribir?
Estrés laboral y econdémico:

1. ¢ Siente demasiado estrés laboral?

2. ¢ Siente que su remuneracion es muy baja y no le alcanza para lo basico?
Aislamiento social

3. ¢ Esta viviendo solo?
Depresion

4, ¢, Se ha sentido deprimido y/o desesperanzado la mayor parte del tiempo en las

Ultimas dos semanas?
5. ¢Ha perdido interés y placer en aquellas cosas que normalmente le gusta hacer
en las ultimas dos semanas?

Ansiedad

6. ¢,De repente siente miedo o panico?

7. ¢ Con frecuencia no puede detener o controlar las preocupaciones?
Hostilidad

8. ¢, Con frecuencia se siente enojado por cosas pequefias 0 poco importantes?

9. ¢A menudo le molestan los habitos y costumbres de otras personas?

10. ¢A menudo se siente ansioso, irritable o deprimido?
Personalidad tipo D

11. ¢ Evita compartir sus pensamientos y sentimientos con otras personas?
Trastorno de estrés postraumatico

12. ¢, Ha estado expuesto a un evento traumatico?

13. ¢Padece pesadillas o pensamientos que interrumpen sus actividades o su

tranquilidad?
Otros trastornos mentales
14. ¢, Sufre de algun trastorno mental diagnosticado previamente por un médico?
Interpretacion:
Se considerara un bajo nivel educativo cuando:
- El paciente responda “no” a la pregunta 1 o estrés laboral y econémico, aislamiento
social, depresion, ansiedad, hostilidad, personalidad tipo D, trastorno de estrés
postraumatico u otros trastornos mentales.
- Cuando el paciente responda “si” a cualquiera de las preguntas 2 a 15.
Modificado de: Centers of Disease Control and Prevention CDC, Conditions that increase risk for high blood pressure, 2014.(50)

Anexo 5. Escalas mas utilizadas a nivel mundial

SCORE DE RIESGO VARIABLES INCLUIDAS DESENLACE EVALUADO
Score (2003) - Edad. Muerte por enfermedad CV
- G (incluyendo enfermedad

coronaria, arritmia, fallo

- Colesterol Total (mg/dL). cardiaco, ACV, aneurisma

- HDL colesterol (mg/dL). aortico y enfermedad arterial
- Tension arterial sistélica periférica).
.(mmHg).

- Fumador (si 0 no).
- Region de Europa (alto o
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QRisk and Qrisk2 risk

calculators (2007)

Framingham general CVD risk
score (2008)

Globorisk

bajo riesgo).

- Edad.

- Sexo.

- Colesterol Total (mg/dL).
- HDL colesterol (mg/dL).

- Tension arterial sistélica
(mmHg).

- HTA tratada (si 0 no).

- Fumador (si 0 no).

- Historia Familiar de ECV en
primer grado menor de 60
afos (si 0 no).

- indice de masa corporal
(kg/m?).

- Regién de Reino Unido
(puntaje basado en los niveles
de desempleo, hacinamiento,
propiedad de automdviles,
propiedad de la vivienda.

- Edad.

- Sexo.

- Colesterol Total (mg/dL).
- HDL colesterol (mg/dL).

- Tension arterial sistdlica
(mmHg).

- HTA tratada (si 0 no).

- Fumador (si o0 no).

- Diabetes mellitus (si 0 no).
- Fumador (si o0 no).

- Edad.

- Sexo.

- Colesterol Total (mg/dL).

- Fumador (si 0 no).

- Diabetes mellitus (si 0 no).
- Tension arterial sistolica
(mmHg).

- Se han llevado a cabo
recalibraciones para 11
paises.

Muerte por enfermedad
coronaria, infarto de miocardio
no fatal, insuficiencia
coronaria 0 angina,
revascularizacién coronaria,
ACYV fatal o no, accidente
isquémico transitorio,
claudicacion intermitente.

Muerte por enfermedad
coronaria, infarto de miocardio
no fatal, insuficiencia
coronaria 0 angina, ACV fatal
0 no, accidente isquémico
transitorio, claudicacién
intermitente, falla cardiaca.

Enfermedad Cardiovascular
fatal
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Anexo 6. Tabla de célculo de Globorisk para Ecuador si no hay disponibilidad de exdmenes de

laboratorio
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Anexo 7. Tabla de calculo de Globorisk para Ecuador con disponibilidad de exdmenes de

laboratorio
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Anexo 8. Recomendaciones de la toma de la TA en nifios

Sin factores de Con factores de Frecuencia de la
Edad riesgo para HTA riesgo para HTA medida
Mayores de 3 afos X _ Control anual
Mayores de 3 afos _ X En cada visita médica
Menores de 3 afios X En cada visita médica

Fuente: Summary R. Final Recommendation Statement. 2014. World Health Organization. High blood pressure and the role of

primary health care. 2010.(122,123)

Anexo 9. Procedimiento toma correcta de la TA

Procedimiento

1. El equipamiento necesario para una correcta toma de la presion arterial incluye: estetoscopio y
esfigmomandmetro (manémetro aneroide) o dispositivo automatico, el mismo que requiere una calibracion
y revision técnica cada 6 meses.

2. La exploracién se debe realizar en un espacio libre de ruidos y con temperatura ambiente agradable.

3. El paciente debe estar relajado manteniendo posicion correcta, sentado con la espalda apoyada y pies
en el piso, durante 5 minutos.

4. No debe haber realizado esfuerzo fisico, ingerido alimentos ni bebidas (te, chocolate, café, energizantes,
etc), ni fumar en los Gltimos 30 minutos.

5. Asegurarse que haya vaciado la vejiga.

6. Ni el paciente ni el observador deben hablar durante la exploracion.

7. El brazo en el que se medira la presion arterial debe estar al descubierto la manga de la prenda
levantada y suelta, para que no interfiera con flujo sanguineo o con la colocacion correcta del manguito de
presion sanguinea. El brazo debe estar al nivel del corazon. El mandémetro debe ser posicionado al nivel de
los ojos del profesional de la salud.

8. La medida de la circunferencia del brazo se la realiza en el punto medio entre el olecranon y el acromio.
9. Utilice el tamafio correcto del manguito, acorde a la circunferencia del brazo obtenida previamente
(anexo 9), de modo que el manguito rodee el 80% del brazo; anote si es mas grande o si usa un tamafo
mas pequefio de lo normal.

10. El manguito debe colocarse sobre un brazo desnudo, aproximadamente 2 cm por encima del pliegue
del codo, con la linea media del manguito (generalmente indicada por el fabricante) directamente sobre la
arteria braquial. Debe quedar ajustado, pero aun asi debe permitir dos dedos deslizarse debajo del
manguito.

11. Para determinar la presion de obliteracién del pulso, palpe el pulso radial mientras infla rapidamente el
manguito hasta aproximadamente 80 mmHg. Luego infle aproximadamente 10 mmHg cada 2 a 3
segundos, hasta que desaparezca el pulso. Después de que el pulso ha desaparecido, desinfle el manguito
a velocidad de 2 mmHg por segundo, hasta que reaparezca el pulso que nos confirma la presion de
obliteracion.

12. Una vez que se determina la presion de obliteraciéon de pulso, inicie la medicién de la presion arterial,
inflando rapidamente el manguito a un nivel de 20 a 30 mmHg por encima de la presién de obliteracion de
pulso.

13. Coloque la campana del estetoscopio sobre la arteria braquial, con suficiente presion para proporcionar
una buena transmision de sonido sin comprimir la arteria. Para evitar cualquier ruido extrafio durante el
desinflado del manguito, asegurese de que el estetoscopio no esté en contacto con la ropa del paciente o
con el manguito. Luego desinfle el manguito a una velocidad de 2 mmHg por segundo mientras escucha
los sonidos de Korotkoff.

14. A medida que el manguito se desinfla, el flujo de sangre turbulento a través de la arteria braquial
genera una serie de sonidos. Clasicamente, estos han sido descritos segun cinco fases, el primero
determina la presion arterial sistélica y el quinto la presion arterial diastolica.
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15. Obtenga un minimo de dos mediciones de presién sanguinea a intervalos de al menos 1 a 2 minutos.
Si los valores son muy diferentes, se toma mediciones adicionales. Registre el promedio de las mediciones
como la presion sanguinea.

16. En circunstancias especiales como las arritmias que nos pueden complicar la medida, se debe desinflar
mas lento y se debe hacer el promedio de varias medidas.

17. Medir la presion arterial en ambos brazos en la primera consulta para detectar posibles diferencias. En
tal caso, tomar como referencia el brazo con el valor mas alto.

18. En la primera consulta, medir la presién arterial 1 y 3 minutos después de que el paciente asuma la
bipedestacion, en caso de ancianos, diabéticos y otras entidades en que la hipotension ortostatica sea
frecuente o se sospeche.

19. Proporcione lecturas de TA al paciente tanto la presion sistélica y diastélica de forma verbal y escrita.
Modificado de: Wllliams JS, Brawn SM, Conlin PR. Blood-Pressure Measurement. N Engl J Med. 2009.(124)

Anexo 10. Tamafio de manguito para tomar la TA

Circunferencia del Dimensiones del Tamaro
brazo manguito
Centimetros
22 a26 12x22 Brazo adulto pequeiio
27 a 34 16x30 Brazo adulto
35a44 16x36 Brazo adulto grande
45 a3 52 16x42 Muslo adulto

Modificado de: Wllliams JS, Brawn SM, Conlin PR. Blood-Pressure Measurement. N Engl J Med. 2009.(124)

Anexo 11. Criterio diagnostico de HTA mediante MAPA y AMPA

TA en consultorio MAPA AMPA

Hipertension > 0 igual 140/90 Dia: >135/85 >135/85
Noche: >120/70
24h: > 130/80

Hipertensiéon bata >140/90 Dia: <135/85 <135/85
blanca Noche: <120/70
24h: <130/80
Hipertensién oculta <140/90 Dia: >135/85 >135/85

Noche: >120/70

24h: > 130/80
Modificado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018-2013.(20,26)
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Anexo 12. Valores normales de los signos vitales

Signo vital

Presién arterial normal
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Peso normal

Talla
Perimetro de cintura

Célculo de IMC

Determinacion de riesgo cardiovascular

Valor

120-129/80-84

60-100 por minuto

12-18 por minuto

36,5° a 37° centigrados

Segun las curvas de OMS entre +1 y -2 DE
Segun IMC de 20 a 25

Segun las curvas de OMS entre +2 y -2 DE
Mujer 88 cm

Hombre 102 cm

Peso en Kg dividido para el cuadrado de la
talla en metros (Kg/m?)

Revisar escala ww.Globorisk.org

Fuente: Vital signs and pain assessment, 2015. OMS Obesidad y Sobrepeso, 2015. Valores de referencia de la OMS, 2015.(125-

127)
Elaboracién propia

Anexo 13. Uso de la tira reactiva para analisis de orina

Pasos a seguir para el uso de la tira reactiva para analisis de orina

1. Se necesita al menos 20 ml de orina para sumergir adecuadamente la tira.

2. La prueba debera realizarla antes de las 2 horas de haber tomado la muestra.

3. Sumergir la tira reactiva en la orina sin superar los 2 a 3 segundos.

4. Depositar la tira en una superficie limpia y plana y esperar al menos 90 segundos.

5. Comparar los colores de referencia en el frasco de las tiras.

6. Los parametros deben ser comparados con la tabla leyendo los mismos de arriba hacia
abajo, asegurandose de estar leyendo cada color de la tira con su fila correspondiente.

7. Interpretar los resultados, normalmente no deben existir proteinas en orina.

&
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Anexo 14. Férmula CKD-EPI

Sexo Creatinina
Plasmatica
F <0.7
F >0.7
M <0.9
M >0.9

Formula

(creatinina plasmatica/0.7) °** x (0.993)°*" (x 166 en afrodescendientes;
144 caucasicas u otros)
(creatinina plasmatica/0.7)**% x (0.993)°"" (x 166 en afrodescendientes;
144 caucasicas u otros)
(creatinina plasmatica/0.9) >*** x (0.993)°*" (x 163 en afrodescendientes;
141 caucasicas u otros)
(creatinina plasmatica/0.9) **% x (0.993)°*" (x 166 en afrodescendientes;
144 caucasicas u otros)

X

X

X

Fuente: Michels WM, Performance of the Cockcroft-Gault, MDRD, and new CKD-EPI formulas in relation to GFR, age, and body

size. 2010.(128)
Elaboracién propia

Anexo 15. Medicamentos utilizados para el tratamiento de la HTA

Diuréticos tiazidicos
C03BA04

Indicacién avalada en
esta guia

Forma farmacéutica y

concentracion
Dosis

Precauciones

Clortalidona

Tratamiento hipertension arterial esencial (medicamento de primera
linea)

Solido oral 25 mg y 50 mg

- Dosis usual: 12.5 mg — 25 mg oral diario.
- Dosis maxima: 50 mg/dia.
- Adultos mayores: 25 mg/dia.

- Hiponatremia, puede acentuarla.

- En desequilibrio hidroelectrolitico, pacientes con antecedentes de
asma bronquial, hiperuricemia o gota.

- Vigilar glicemia en diabetes mellitus, pues favorece su aumento.

- En pacientes digitalizados, vigilar niveles de potasio.

- Hipercalcemia, hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia, pues
incrementa sus concentraciones plasmaticas.

- Insuficiencia hepatica, puede desencadenarse encefalopatia
hepatica.

- En ictericia neonatal puede empeorar hiperbilirrubinemia.

- Lupus eritematoso sistémico, puede producir exacerbaciones.

- Riesgo de impotencia sexual en varones.

- Los adultos mayores y los pacientes con deterioro renal son mas
sensibles a los efectos hipotensores y a las complicaciones
metabolicas de los tiazidicos, especialmente a sus alteraciones
electroliticas. Es necesario administrar alimentos que contengan
potasio.

- En caso de alergia a la las tiazidas (clortalidona,
hidroclorotiazida), a las sulfamidas, a los diuréticos de techo alto
(furosemida) o al colorante tartrazina, puede existir una reaccion
alérgica cruzada.
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Contraindicaciones

Efectos adversos

Hipersensibilidad al medicamento o las sulfonamidas, anuria, porfiria,
alcalosis metabdlica o respiratoria.

Frecuentes: hipocloremia, alcalosis metabdlica e hipokalemia
severa, que se manifiestan por sequedad de boca, aumento de la
sed. Arritmias cardiacas, calambres o dolores musculares, nauseas o
vomitos, irritacion gastrica, cansancio o debilidad no habitual, pulso
débil.

Poco frecuentes: anorexia, hipotensién ortostatica, disminucién de la
libido, diarrea, gota o hiperuricemia, hiperglucemia, aumento de LDL.
Raros: hiponatremia con confusion (emergencia médica), convulsiones,
fatiga, irritabilidad, calambres musculares, fotosensibilidad, exantema
cutaneo, pancreatitis, colestasis con ictericia, anafilaxia, eritema
multiforme, Sindrome de Stevens Johnson, dermatitis exfoliativa,
insuficiencia renal, nefritis intersticial, anemia aplésica, agranulocitosis,
leucopenia, anemia hemolitica, trombocitopenia.

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, 9na. Revisién, 2013.

Elaboracion propia

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

CO9AA02

Indicacién avalada en
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Dosis

Precauciones

Enalapril

Tratamiento hipertension arterial esencial (medicamento de primera
linea)

Solido oral 5 mg y 20 mg
Liquido parenteral 1,25 mg/ml

Via oral

- Dosis inicial: 2.5 mg - 5 mg diario.

- Incremento: gradualmente segln repuesta a 10-40 mg/dia diario o
dos veces al dia.

Via Parenteral

- Dosis inicial: 1.25 mg IV en 5 minutos tres veces al dia.

- Incremento: dependiendo de respuesta incrementar hasta una dosis
méxima de 5 mg IV tres veces al dia.

- Estenosis unilateral de la arteria renal.

- Insuficiencia renal.

- En trasplante renal aumenta riesgo de deterioro funcional renal y
aumenta riesgo de agranulocitosis y neutropenia por uso conjunto de
inmunosupresores.

- En insuficiencia hepéatica disminuye la biotransformacion del enalapril
en su forma activa, el enalaprilato.

- Pacientes en tratamiento con diuréticos (descontinuar el uso de
diuréticos 2-3 dias antes).

- Hemodialisis con membranas de alto flujo.

- Hipotension excesiva si se administra diuréticos concomitantemente.

- Hiperkalemia, hiponatremia.

- Cardiomiopatia hipertrofica.

- Enfermedad cerebro-vascular.

- Adulto mayor.

- Enfermedad vascular del colageno.



Contraindicaciones

Efectos adversos

- Hipovolemia.

- Es menos efectivo en pacientes afroamericanos.

- Estenosis adrtica severa sintomatica o riesgo de hipotension y en
miocardiopatia hipertréfica.

- Necrosis hepética.

- Estenosis mitral.

Hipersensibilidad al medicamento u otros IECA, angioedema (incluido
antecedentes), estenosis aodrtica o del flujo de salida cardiaco,
estenosis bilateral de la arteria renal, angioedema hereditario o
idiopatico, segundo y tercer trimestre del embarazo.

Frecuentes: tos seca y persistente que puede empezar a las 24 horas
o generalmente 30 dias después de iniciar tratamiento; prurito, cefalea,
ictericia, mareo, hipotension, rash, vision borrosa, hipotension
ortostética, infarto de miocardio o ACV (excesiva hipotension pacientes
de alto riesgo), aumento de la velocidad de sedimentacion
globular, eosinofilia, hiperpotasemia: aumento de creatinina sérica,
aumento de la urea sanguinea, hiponatremia.

Poco frecuente: fiebre, diarrea, astenia, fatiga, nausea, calambres
musculares, sincope, exantema, alteraciébn o insuficiencia renal,
hiperkalemia.

Raros: hepatotoxicidad, proteinuria. Angioedema de las extremidades,
cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o laringe.
Hiperkalemia. Angina de pecho, pancreatitis, neutropenia o
agranulocitosis. Sindrome de Stevens Johnson. Dolor abdominal,
constipacion, insuficiencia hepética, aumento de la bilirrubina sérica,
hepatitis, necrosis hepatica fulminante, hipoglucemia, trombocitopenia,
anemia hemolitica, parestesia, broncoespasmo, fiebre, vasculitis,
serositis, anticuerpos antinucleares positivos, fotosensibilidad.

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, 9na. Revisién, 2013.

Elaboracion propia

Calcio antagonista (CA)
C08CA01

Indicacién avalada en
esta guia
Forma farmacéutica y
concentracion
Dosis

Precauciones

Amlodipina
Tratamiento hipertension arterial esencial
Solido oral 5 mg y 10 mg

- Dosis inicial: 5 mg/dia oral.

- Incrementos: 2.5 mg/dia, cada 7-14 dias.
- Mantenimiento: 5 mg - 10 mg/dia oral.

- Dosis maxima: 10 mg/dia oral.

- Insuficiencia cardiaca congestiva, hipotension sintomatica,
cardiomiopatia hipertréfica, porfiria.

- La administracion de amlodipino o el incremento de su dosis
puede agravar los sintomas anginosos y producir infarto agudo de
miocardio.

- Se puede presentar edema de miembros inferiores a la segunda o
tercera semana de haber iniciado el medicamento.

- La insuficiencia hepatica interviene en el metabolismo del
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Contraindicaciones

Efectos adversos

medicamento, en alteracion funcional hepatica comenzar con 2,5 mg
oral diario y subir progresivamente la dosis, suspender el medicamento
en falla hepatica severa.

Hipersensibilidad al medicamento, shock cardiogénico, angina
inestable, estenosis adrtica.

Frecuentes: tos seca y persistente que puede empezar a las 24 horas
o generalmente 30 dias después de iniciar tratamiento; prurito, cefalea,
ictericia, mareo, hipotensién, rash, visidn borrosa, hipotension
ortostatica, infarto de miocardio o ACV (excesiva hipotensién pacientes
de alto riesgo), aumento de la velocidad de sedimentacion
globular, eosinofilia, hiperpotasemia: aumento de creatinina sérica,
aumento de la urea sanguinea, hiponatremia.

Poco frecuente: fiebre, diarrea, astenia, fatiga, ndusea, calambres
musculares, sincope, exantema, alteracidbn o insuficiencia renal,
hiperkalemia.

Raros: hepatotoxicidad, proteinuria. Angioedema de las extremidades,
cara, labios, membrana mucosa, lengua, glotis y/o laringe.
Hiperkalemia. Angina de pecho, pancreatitis, neutropenia o
agranulocitosis. Sindrome de Stevens Johnson. Dolor abdominal,
constipacion, insuficiencia hepatica, aumento de la bilirrubina sérica,
hepatitis, necrosis hepatica fulminante, hipoglucemia, trombocitopenia,
anemia hemolitica, parestesia, broncoespasmo, fiebre, vasculitis,
serositis, anticuerpos antinucleares positivos, fotosensibilidad.

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, 9na. Revisién, 2013.

Elaboracion propia

Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARAII)

C09CA01

Indicacién avalada en
esta guia
Forma farmacéutica y
concentracion
Dosis

Precauciones

Losartan
Tratamiento hipertension arterial (alternativa a enalapril)
Sélido oral 50 mg y 100 mg

- Dosis inicial: 25 mg - 100 mg oral diario. Se debe ajustar la dosis de
acuerdo con respuesta clinica. En pacientes que reciben diuréticos o
presentan hipovolemia: 25 mg oral diario o dividido en 2 tomas.

- Dosis maxima: 100 mg oral diario o dividida en 2 dosis.

- Se indica aumentar dosis de antihipertensivos en tratamientos
cronicos con AINES e inhibidores de la COX-2.

- Monitorizacién de niveles de potasio sérico.

- Estenosis de la arteria renal.

- Insuficiencia renal requiere reduccion de la dosis.

- Insuficiencia hepatica puede ser necesario reducir dosis.

- Hipovolemia, hipotensidn, hiponatremia, hiperpotasemia.

- Mayor toxicidad en adultos mayores y aparentemente en la etnia afro.
- Insuficiencia cardiaca grave.

- Incrementa la morbilidad por insuficiencia cardiaca en pacientes que
reciben inhibidores de la ECA y beta bloqueadores de manera
concomitante.

- Trasplante renal.

- Hiperaldosteronismo primario.
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Contraindicaciones

Efectos adversos

- Cardiopatia coronaria y enfermedad cerebrovascular.

- Estenosis adrtica y de la valvula mitral.

- Cardiomiopatia hipertréfica obstructiva.

- Menos eficaces en disminuir la PA en pacientes de raza negra.

Hipersensibilidad al medicamento. Embarazo. Antecedentes de
angioedema por IECA. No administrar concomitantemente con aliskiren
(inhibidor de renina) en pacientes diabéticos.

Frecuentes: fatiga, mareo, cefalea, anemia, hipoglicemia, tos, dolor
toracico, dolor musculo esquelético, infeccion de vias urinarias, disuria,
edema, diarrea, prurito, aumento del BUN de la creatinina y de las
transaminasas, palpitaciones.

Poco frecuente: angioedema, hipotension severa, hiperkalemia,
alteracion o insuficiencia renal, nausea, astenia.

Raros: hepatitis, leucopenia, neutropenia o agranulocitosis, tos,
pancreatitis, rabdomiolisis,  dolor abdominal, dolor de espalda,
angioedema, hiperkalemia.

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, 9na. Revisién, 2013.

Elaboracion propia

Beta bloqueantes (BB)
CO07AB0O3

Indicacién avalada en
esta guia
Forma farmacéutica y
concentracion
Dosis

Precauciones

Contraindicaciones

Atenolol
Tratamiento hipertension arterial esencial, en situaciones especificas
Solido oral 50 mg y 100 mg

- Dosis inicial: 25 mg - 50 mg oral diario. Incrementar la dosis en 1 6 2
semanas en caso de ser necesario.

- Mantenimiento: 50 mg — 100 mg oral diario.

- Dosis maxima: 100 mg oral diario.

- Descontinuar el tratamiento gradualmente.

En procesos anestésicos Yy quirdrgicos, enfermedad bronco
espastica, diabetes mellitus, hipertiroidismo, tirotoxicosis, insuficiencia
hepatica, insuficiencia renal, enfermedad vascular periférica,
insuficiencia cardiaca descompensada, miastenia gravis, psoriasis.- La
administracién concomitante de bloqueadores de los canales de calcio,
glucésidos cardiacos y anestésicos inhalatorios. -Bloqueo AV de |
grado.-Hipertension portal: aumenta el riesgo de dafio hepatico.-Evitar
la retirada subita del medicamento; ya que puede exacerbar una
angina o conllevar a un infarto agudo de miocardio.-Se recomienda
reducir gradualmente la dosis en 1-2 semanas con monitoreo estrecho
luego de un tratamiento prolongado con el medicamento.-Aumento del
riesgo de desarrollar diabetes mellitus (en especial si se combina
con diuréticos tiazidicos)-En feocromocitoma, se requiere bloqueo
alfa previo a la administracion de un bloqueador beta.

Shock cardiogénico, bradicardia sinusal (FC menor o igual a 50 Ipm),
disfuncion del nodo sinusal, hipersensibilidad al medicamento,
insuficiencia cardiaca descompensada, edema pulmonar, bloqueo AV
de segundo y tercer grado sin la presencia de un marcapasos,
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Efectos adversos

hipersensibilidad al medicamento.

Frecuentes: cansancio.

Poco frecuentes: hipotension, bradicardia, sensacion de frio en las
extremidades, fenémeno de Raynaud, hipotensién postural. Depresion,
somnolencia, letargo, fatiga, arritmia ventricular durante el tratamiento,
blogueo AV, vértigo, disnea. Insuficiencia cardiaca, bradicardia severa,
bloqgueo cardiaco, alopecia, desoérdenes visuales, trastornos
gastrointestinales.

Raros: catatonia, impotencia, fendbmeno de Raynaud, trombocitopenia
(estos ultimos con frecuencia no definida), xeroftalmia, falso positivo en
pruebas de ANA, psicosis.

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, 9na. Revisién, 2013.

Elaboracion propia
C07AG02
Indicacién avalada en
esta guia
Forma farmacéutica y

concentracion
Dosis

Precauciones

Contraindicaciones

Carvedilol
Tratamiento hipertension arterial esencial, en situaciones especificas
Sélido oral 6,25 mg y 25 mg

Tabletas de liberacion inmediata:

- Dosis inicial: 6.25 mg oral en dos tomas.

- Incremento inicial: después de 7-14 dias incrementar a 12.5 mg oral
diario.

- Incremento posterior: 25 mg oral diario.

- Disminuir las dosis progresivamente en 1 a 2 semanas, para
descontinuar.

- Uso con cuidado en procesos anestésicos y quirdrgicos, tirotoxicosis,
insuficiencia hepética, insuficiencia renal, enfermedad vascular
periférica, insuficiencia cardiaca especialmente izquierda
descompensada, miastenia gravis, psoriasis.

- Pacientes mayores de 65 afios son susceptibles a presentar
hipotensién, sincope y mareo, especialmente con dosis elevadas. La
insuficiencia hepatica o renal altera las concentraciones plasmaticas
del medicamento.

- La descontinuacion abrupta del tratamiento con carvedilol puede
exacerbar una angina de pecho y promover un infarto agudo de
miocardio y arritmia ventricular. Por lo que de requerir la suspension
del medicamento se debe observar cuidadosamente al paciente,
advertir la limitacion de actividad fisica al minimo y realizarlo en el
transcurso de dos semanas.

- Puede enmascarar cuadros de hipoglicemia, especialmente en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il, o enmascarar cuadros de
hipertiroidismo.

- Se debera reducir la dosis si se presenta bradicardia (menos de 55
Ipm).

- Asma, broncoespasmo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Hipersensibilidad al medicamento, bradicardia sinusal, choque
cardiogénico, bradicardia severa, insuficiencia cardiaca
descompensada que requiera inotropicos, sindrome del seno enfermo,
blogueo AV de segundo y tercer grado sin la presencia de un
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Efectos adversos

marcapasos.

Frecuentes: mareo, hipotension, hiperglucemia, reaccion alérgica, dolor
toracico, edema generalizado, edema periférico, hipotensién postural,
bradicardia, aumento de peso, diarrea, fatiga, parestesias, dolor
lumbar. Hiperglucemia, aumento del BUN, hipercolesterolemia,
aumento de transaminasas, tos, boca seca.

Poco frecuentes: fiebre, depresién, trombocitopenia, sangrados, dolor
abdominal, ndusea, vémito, insomnio, vision borrosa, cefalea, edema,
bloqgueo AV, hipercolesterolemia, disnea sincope, impotencia,
molestias gastrointestinales, reacciones cutaneas.

Raros y de frecuencia no definida: alteraciones de la conduccion
cardiaca, anafilaxia, broncoespasmo, edema pulmonar, enmascara
sintomas de hipoglicemia, tirotoxicosis, depresion, angina, leucopenia.
Reportes post comercializacion: anemia aplasica, reaccion anafilactica,
neumonitis intersticial, Sindromes de Stevens Johnson y Lyell, eritema
polimorfo.

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, 9na. Revision, 2013.

Elaboracién propia
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Anexo 16. Minimental State Examination

Nombre: Varon [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: M. H*:

Observaciones:

JEn qué afio estamos? 0-1
JEn qué estacion?  0-1

+En qué dia (fecha)? -1 .
JEn qué mes? 0-1 ORIENTACION
(En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)

JEn qué hospital (o lugar) estamos?
En qué piso (o planta, sala, servicio)?

JEn qué pueblo (ciudad)? i
{En qué provincia estamos? ORIENTACION
JEn qué pais (0 nacién, autonomia)? 0- ESPACIAL (Max.5)

===
e

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balén- Bandera-Arbol)a o ici
razin de 1 Irar segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta N*de rc_petlﬂones
primera repeticién umrﬁa la puntmacion. Dmr%ue 1 punto por cada palabra necesaras

correcta, pero continte diciéndolas hasta que el snjeto repita las 3, hasta un .

miiximo de 6 veces. FIJACION-Recuerdo
Peseta 0-1 Caballe 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetasy me va dando de tres en tres, ; Cuintas le van quedando?.
Detenga la proeba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 27 0-1 24 0-1 210-1 18 0-1 AIENCIE}N-
001 Dol No-1 U 0-1 Mo-1) | CALCULO (Mix5)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
{Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Mix.3)

DENOMINACION. Mostrarle un Lipiz o un boligrafo v preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero” (0 “En
un trigal habia 5 perras™)  0-1

{ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
diblelo por la mitad, y pongalo en el suelo”.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea v haga lo que dice la frase  0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
LOPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados v pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos v la | LENGUA JE (Mix.9)
intersecciin. (-1

FPuntuaciones de referencia 27 o nEis: normal
24 6 menos: sospecha patolégica  12-24: deferioro Puntuacion Total
9-12 : demencia (Max.: 30 puntos)

a.e.q.(1999)
Modificado de: Folstein, B (1975), Neuropsicologia, MINI MENTAL STATE EXAMINATION, 1999.(116)



Anexo 17. Intervencion breve para el consumo de alcohol y sustancias FRAMES (por sus

siglas en inglés)

F (feedback) Retroalimentacién
R (responsibility) Responsabilidad
A (advice) Consejo
M (menu) Opciones

de cambio
E (empathy) Empatia
S (self efficacy) Auto eficacia

El médico debe comunicar informacién pertinente y
objetiva al usuario, gran parte de la
retroalimentacién proporcionada se obtendra del
ASSIST (para mayor detalle revisar el manual de la
OPS de intervencién breve disponible en:
https://www.who.int/substance_abuse/activities/assi
st_intervention_spanish.pdf)

Los pacientes son los Unicos responsables de su
conducta y son los que tomaran las decisiones
sobre el consumo de sustancias y el curso de la
intervencion breve.

Brindar un consejo claro, objetivo e imparcial con
respecto a como reducir los dafios asociados con el
consumo continuo de sustancias, los usuarios
pueden no estar conscientes de que sus habitos
actuales de consumo podrian llevarlos a tener
problemas de salud o de otro tipo o a empeorar los
existentes.

Ofrecer recursos de autoayuda y estrategias
adecuadas para reducir o eliminar el consumo de
sustancias, lo que le permite reforzar el sentido de
control y responsabilidad personal para cambiar.
Consiste en un enfoque imparcial y de aceptacion
que intenta comprender el punto de vista del usuario
y evita el uso de etiquetas como “alcohdlico” o
“drogadicto”.

Alentar en los usuarios la seguridad de que pueden
hacer cambios en su conducta de consumo de
sustancias.

Fuente: OPS, Manual para uso en atencion primaria, Intervencion breve vinculada a ASSIST para el consumo riesgoso y nocivo de

sustancias, 2011.(129)

Anexo 18. Enfoque conductual para dejar de fumar. Modelo de las cinco A

A (ask) Averigle Sobre el consumo de tabaco
A (advice) Aconseje Suspender el tabaco
A (assess) Amplie Evalle la fase del proceso y qué fumadores estan listos para un
el diagndstico intento serio
A (assist) Ayude Al paciente con el método més adecuado para su caso y refuerce su
motivacion para el cambio
A (arrange) Acomparie Con seguimiento en visitas sucesivas

Fuente: Rigotti, Nancy. , 2018.(130)
Elaboracion propia
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Anexo 19. Algoritmo de manejo para el tratamiento de la HTA

Considerar monoterapia en
Diurético tiazidico 6 CA + pacientes con HTA grado 1,
en mayores de 80 afios y

Terapia Inicial
Combinacion doble IECA 6 ARAII
en pacientes mas fragiles

Y

Paso 2 Diurético tiazidico + IECA 6
ARAII + CA

Combinacién triple

Paso 3 Hipertensién resistente Considerar referir a un
Combinacion triple + aumentar espironolactona 2550 mgal dia ] | €Stablecimiento de salud de
mayor complejidad

espironolactona u otro diurético, alfa o beta bloqueador

u otra droga

Beta bloqueadores
considerar el uso de estos medicamentos en cualquiera de los pasos
anteriores, cuando exista una indicacién especifica para su uso, ejemplo: falla
cardiaca, angina, IAM, fibrilacién atrial o en mujeres jovenes que planean un
embarazo o estan embarazadas

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARAIIl: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; CA: calcio

antagonistas; IAM: infarto agudo de miocardio.
Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)

Elaboracion propia
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Anexo 20. Algoritmo de referencia y contrarreferencia para la HTA

Clinicos

I NIVEL

Diagnostico,
tratamiento
seguimiento ge
la HTA

Presenta

7 Criterins de ™
referencia
clinicos o .

iinistrativos -

Administrativos

1 v ) v ¥
Emergencia Hipertension Hipertensiom resistente Embarazada - Limitada capacidad resolutiva.
hipertensiva secundaria al tratamiento {(cuando HTA erad - Ausencia temporal o falta del
(* o 1gual 180110 {(se prodoce debido las pricticas de vida C“'; e g | o profesional.
mis dafio de drgano| |a causas especificas; adecuadas, '“g"ﬁ ;gr: - Saturacidn de la capacidad
blanco) revisar glosario) medicamentos en dosis 1 \ resolutiva.
r . . 'prr_'nc ﬂI'I'II'IElB
01\"“135’ IIlﬂJOl’ d {‘.Itm.s.
toleradas de 3 o mas
medicamentos no
reducen la TA <140/90
Criticos o
unidad de cuidados I o I1I
intensivos LT NIVEL
Estabiliza y
- Contrarreferencia ordenes del
médico tratante
Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)
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