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GOBIERNO REGIONAL CUSCO S,
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO il

HOSPITAL ANTONIO LORENA
N° /)4 -2024-HAL/UGRH

Resolucion Directoral
Cusco, 2 1 MAR 2024

VISTO: El Expediente con registro N° 3034-2024, que contiene, el Oficio N° 08/2024-GERESA-HAL-JSC de fecha
01 de marzo del 2024, y el INFORME N° 072-2024 JOGC/HAL-GRSC, mediante el cual el Jefe de la Oficina de
) § Gestion de la Calidad del Hospital Antonio Lorena, alcanza las Guias de Practica Clinica del Servicio de Cardiologia
W, 4/ del Departamento de Medicina, para su aprobacion;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842 - Ley General de Salud, disponen que: ‘La salud es
condicion indispensable de! desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo.
Ademas, la proteccion de la salud es de interés plblico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria
y promoverla”,

Que, conforme al segundo parafo del Articulo 5° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el
"Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de
procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencion de los pacientes, personal, suministros,
mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segun sea el caso;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprob6 la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, con la finalidad
de facilitar la gestion de la evaluacion extema y el despliegue de los Evaluadores Externos en el desarrollo de las
evaluaciones externas y de seguimiento de los establecimientos de salud pablicos y privados del ambito nacional;

S/l Que, con Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, fue aprobada la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-V.01

“Norma Técnica para la Elaboracion y Uso de Guias de Préactica Clinica del Ministerio de Salud” que tiene por
finalidad contribuir a la calidad y seguridad de la atenciones en salud, respaldadas por Guias de Préctica Clinica, .
basada en evidencias cientificas, ofreciendo el méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las

prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, aprueba el documento denominado “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, el cual es de observancia obligatoria para las
Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos Desconcentrados del Ministerio de Salud, estableciendo en el
punto 5.4 que los documentos que se emitan tendran la siguiente denominacion segun el caso: Normativa Técnica
de Salud, Directiva, Guias Técnicas 0 Manuales y Documentos Técnicos;

Que, las Guias de Practica Clinica las cuales se circunscriben en este marco para la sistematizacion de las
decisiones clinicas y Quirdirgicas, ya que describen en forma sucinta las principales fases del proceso de atencion
de un paciente, con relacién al estado de salud o entidad nosologica y que han sido validados técnicamente, en
tanto su existencia en los servicios de salud es un requisito de acreditacion y su cumplimiento es signo de garantia
de calidad;

Que, el articulo 42° de! Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF del Hospital Antonio Lorena, aprobado por
Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO, sefiala que el Departamento de Medicina es la unidad
organica que se encarga de la atencion médica especializada a los pacientes, con procedimientos no quirargicos
para su recuperacion y rehabilitacion; y, en los literales a) y d) del mencionado articulo sefiala que dentro de sus
funciones generales se encuentra: Brindar atencion médica especializada, referente al tratamiento de los pacientes
adultos por medios clinicos, con la participacion coordinada de los drganos competentes; y, proponer y evaluar las
guias de practica clinica y protocolos de atencion médica integral y especializada, orientados a proporcionar un
servicio eficiente y eficaz;
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Resolucion Directoral
2 1 MAR 2024

Cusco,

Que, mediante el INFORME N° 072-2024 JOGC/HAL-GRSC, Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad en atencién
al Oficio N° 08/2024-GERESA-HAL-JSC emitido por el Jefe del Servicio de Cardiologia, solicita la aprobacion
mediante resolucion directoral las Guias de Préctica Clinica (GPC) del Servicio de Cardiologia del Departamento
de Medicina; asimismo refiere que las citadas Guias han sido aprobadas por el Comité respectivo;

Con la finalidad de continuar el desarrollo de las actividades y procesos técnicos institucionales, y alcanzar los
objetivos y metas como entidad hospitalaria; resulta pertinente emitir el acto resolutivo que apruebe las 06 Guias
de Practica Clinica del Servicio de Cardiologia del Departamento de Medicina del Hospital Antonio Lorena;

Con las visaciones de la Direccion de Administracion, la Unidad de Gestion de Recursos Humanos y de Asesoréia
Legal Externa del Hospital Antonio Lorena;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Antonio Lorena, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO;

SE RESUELVE:
ARTICULO 1°.- APROBAR las 06 GUIAS DE PRACTICA CLINICA (GPC) DEL SERVICIO DE CARDIOLOGIA
’.\\ DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, que en anexo forman parte
~\7:\| integrante de la presente resolucion y que a continuacién se detalla:

e “GUIA DE PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA

HIPERTENSION ARTERIAL” , '
* “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION
AURICULAR" :

 “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y GONTROL DEL SINDROME
ISQUEMICO CORONARIO AGUDO CON ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST

» “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA"

» “GUIA DE PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA"

e ‘“‘GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA EVALUACION Y MANEJO CARDIOVASCULAR DE
PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA”

ARTICULO 2°.- ENCARGAR al Jefe del Departamento de Medicina y Jefe del Servicio de Cardiologia, la difusion,
implementacion, aplicacién y supervision del instrumento de gestion aprobado en el articulo precedente.

ARTICULO 3°.- Disponer la publicacion de la presente Resolucién Directoral en el portal web Institucional del
Hospital Antonio Lorena.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

GOBIERNO REGIONAL CUSC
GERENCIA REG CUsco
HOSPITAL Momwunbmcufco

ORIGINAL FIRMADO

D7, Dennis Forman endoza Gamarra
DIRECTOR E&‘«i:.uyvvo B marra
CMP: 38244 RNE: 28704
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CONTENIDO
INTRODUCCION

1. OBJETIVOS

El Ministerio de Salud del Pert a través de la NTS N° 117 - MINSA/DGSP - V.01, y
la Direcci6én del Hospital Antonio Lorena, establece como necesidad de la institucion
el de contar con guias de préctica clinica (GPC) para el mejor ejercicio de la misién
encomendada a la institucién, para la adecuada provision de recursos y la gestién
integral de la institucién. Asimismo, las guias de practica clinica sirven para orientar
a los prestadores de los servicios de salud disminuyendo la utilizacién no éptima de
recursos.

2. ALCANCE

La GPC establece recomendaciones que son de caracter general por lo que su uso
debe ser valorado individualmente y pueden tener variaciones de acuerdo al juicio

clinico de los tratantes.
La GPC no sustituye bajo ninguna circunstancia la evaluacién del tratante. Esta es

una gufa especializada que trata de la hipertension arterial (HTA)

USUARIOS

Prestadores de los servicios de salud
Administradores de los servicios de salud
Autoridades de los servicios de salud

Sociedades cientificas

Instituciones académicas

Usuarios de los servicios de salud o sus familiares
Interesados en general

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

a. Pregunta PICO
Tabla 1: PICO

Poblacion Intervencién | Comparacién Outcome
Adultos ({Como Sobre el Para prevenir
mayores de 18 realizar el diagnostico de | complicaciones
afios diagnoéstico HTA esencial
adecuado de la | y secundaria
HTA?
Adultos (Cual es el Sobre el Para el mejor
mayores de 18 | tratamiento control con control de
afios indicado de la | IECAS, ARA sintomas
HTA? 11, BCC,
diuréticos

Fuente: Elaboracion propia
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b. Metodologia

Formulacion de la pregunta
Revision de la literatura

Panel de expertos

Analisis de la evidencia
Formulacidn de las recomendaciones

¢. Resultados

La adaptacién de una guia de practica clinica respecto a su version original permite
su uso en un contexto cultural y organizacional diferente, sobre todo en lo
concerniente al sistema de salud y los recursos disponibles para el diagndstico y
tratamiento de una enfermedad.

La evaluacién de la calidad de la guia de la practica clinica se hard mediante el
AGREE 11, siendo de Alta Calidad: Cuando es mayor al 60% en varios items, esto
nos indica que se tiene mucha confianza de que el verdadero cae cercano al efecto
estimado por la evidencia.

En un contexto de recursos limitados, siendo clara la utilidad de las GPC, se precisa
la adaptacién de las mejores GPC a nuestro medio para estandarizar el mancjo de
pacientes con la misma enfermedad.

4. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DE LA GPC

a. CUANDO DESARROLLAR UNA GPC A TRAVES DE UNA METODOLOGIA
DE ADAPTACION

Norma nacional NTS N° 117 — MINSA/DGSP — V.01 que precisa la necesidad de
contar con GPC

Requerimiento por nuestra autoridad institucional de contar con GPC en plazos
breves.

5. ETAPAS METODOLOGICAS

a. FASE 1: IDENTIFICACION DE CRITERIOS PARA DESARROLLAR UNA
GPC A TRAVES DE UNA ADAPTACION.

Norma nacional NTS N° 117 - MINSA/DGSP — V.01 que precisa la necesidad de
contar con GPC

Requerimiento por nuestra autoridad institucional de contar con GPC en plazos
breves.

Recursos materiales y humanos escasos.

Se tomod en cuenta las 10 primeras causas dentro de la institucion hospitalaria para
establecer esta guia de préctica clinica
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Tabla 2: 10 PRIMERAS CAUSAS DE PATOIiOGiAS CARDIACAS EN EL
HOSPITAL ANTONIO LORENA ANOS 2018, 2019, 2022

N° | 2018 2019 2022
1 HTA HTA HTA
2 Insuficiencia venosa Insuficiencia venosa | Fibrilacion y aleteo
auricular
3 Insuficiencia cardiaca Insuficiencia cardiaca | Insuficiencia cardiaca
4 Enfermedad  cardiaca | Defecto del tabique | Cardiomiopatia dilatada
hipertensiva auricular
5 Malformaciones Enfermedad cardiaca | Fibrilacion  auricular
cardiacas de tabiques | hipertensiva paroxistica
cardiacos
6 Cardiopatia isquémica | Hiperlipidemia mixta | Hipertension pulmonar
Aguda
7 Fibrilacion y aleteo | Hipertension Enfermedad cardiaca no
auricular pulmonar especificada
8 Taquicardias Arritmia cardiaca Arritmia por reentrada
ventricular
9 Dislipidemias Sindrome de la | Defecto del tabique
articulacion ventricular
condrocostal
10 | cardiomiopatia Cardiopatia Taquicardia
isquémica Aguda supraventricular

Fuente: Oficina de Estadistica del Hospital Lorena. 2023

No se tomd en cuenta estadisticas de los afios 2020, 2021 debido a la época de COVID
19, donde no hubo consultorio externo. Se evidencia en este cuadro que dentro de la
primera causa de patologia cardiaca se encuentra la hipertension arterial. Por lo que
se decide realizar esta guia de practica clinica. Ademas de la opinién de los pacientes
en la necesidad de guias estandar para ser tratados.

b. FASE 2: CONCERTACION DE ALCANCE Y OBJETIVOS
PRELIMINARES.

La presente GPC pretende abordar el diagndstico, tratamiento, de la hipertension
arterial en adultos mayores de 18 afios de edad, por la labor de nuestra institucion

categorizada como 3 - I, dejando como aspecto accesorio la prevencion.

c. FASE 3: ’CONFORMACI(’)N DEL GRUPO DESARROLLADOR Y
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES.

Coordinador Med. Jose Arturo Espinoza Tejada
Equipo de tarea:

Med. Grimaldo Gutiérrez Gayoso
Med. Victor Fernando Garcia Béjar
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Med. Viadimiro Inti Montano Chaparro

Med. Magret Olenka Nin Olivera

Med. Noemi Noella Puente De La Vega Estrada
Med. Rolando Molina Gonzales

Todos los miembros del grupo de trabajo y el coordinador declaran la ausencia de
conflictos de interés en el proceso de la adaptacion de la GPC. (Ver anexos)

d. FASE 4: BUSQUEDA DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA.
Se realiza la biisqueda electronica en diversas bases de datos

¢ Guia préctica sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en
Espafia, 2022. Sociedad Espafiola de Hipertension - Liga Espafiola para la
Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA)
Crossref DOI link: https://doi.org/10.1016/j.hipert.2022.09.002

e Comentarios a la guia de practica clinica de la ESC/ESH sobre manejo de la
hipertensién arterial de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Hipertensién 2013. Un informe del Grupo de Trabajo del Comité
de Guias de Practica Clinica de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2013.08.003

e La hipertension arterial en adultos a examen: implicaciones clinicas de las
diferencias entre la Guia Europeay la
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.08.004

e Comentarios a la guia ESC/ESH 2018 sobre ¢l diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial Comments on the 2018 ESC/ESH Guidelines for the
Management of Arterial Hypertension
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.11.022

e Posicionamiento para el manejo de la hipertensién arterial en atencion
primaria a partir del analisis critico de las guias americana (2017) y europea
(2018). Sociedad Espafiola de Médicos de Atenciéon Primaria (SEMERGEN)
https://doi.org/10.1016/j.semerg.2019.02.003

e Impacto de la guia de HTA del ACC/AHA en la frecuencia y la necesidad de
tratamiento de la  hipertension  arterial.  Estudio = RICARTO
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.06.002

e Documento de la Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la
Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA) sobre las guias
ACC/AHA 2017 de hipertension arterial
https://doi.org/10.1016/j.hipert.2018.04.001

e Reflexiones acerca del posicionamiento de SEMERGEN sobre las mas
recientes guias de hipertension arterial de Estados Unidos y Europa
https://doi.org/10.1016/j.semerg.2019.05.001

e Impacto de la aplicacion del 8.0 JNC y de las guias KDIGO-2013 en el control
de la hipertension arterial y los lipidos en una consulta de Nefrologia
https://doi.org/10.1016/j.nefro.2017.10.003

e Guia de actuacién para el farmacéutico comunitario en pacientes con
hipertensién arterial y riesgo cardiovascular. Documento de consenso (version
resumida
https://doi.org/10.1016/j.hipert.2011.09.001
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Abordaje terapéutico integral de la hipertension arterial. Recomendaciones
para Centroamérica y el Caribe

https://doi.org/10.1016/j.hipert.2022.05.004

Guia de Hipertensgo arterial sistémica — Preveng#o. Brasil. 2022.
https://cardiopapers.com.br/nueva-guia-de-prevencion-que-cambio-en-
relacion-a-la-hipertension/?lang=es

Guia de Practica Clinica (GPC)Nacional de Prevencién, Diagnostico y
Tratamiento de la Hipertension Arterial. Argentina. 2019
https://bancos.salud.gob.at/sites/default/files/2021-07/guia-de-practica-
clinica-nacional-hipertension-arterial-2019-version-breve.pdf
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: A Report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J.
Am. Coll. Cardiol. 71, e127—€248 (2017).

https://www jaaccardiol.org/es-impacto-guia-hta-del-acc-aha-articulo-
S0300893218303245

Hypertension in adults: diagnosis and management. NICE NG136. 20109.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng136

Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension
arterial

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.12.005

Guia de préctica clinica hipertension arterial primaria. Colombia. 2017
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IN EC/1
ETS/GPC_Completa HTA.pdf

Saiz LC et al. Blood pressure targets for the treatment of people with
hypertension and cardiovascular disease (Review).

Cochrane Database Syst Rev. 2020; 9: CD010315.

Smith DK et al. Managing Hypertension Using Combination Therapy.

Am Fam Physician. 2020; 101(6):341-349.

Garjon J et al. First-line combination therapy versus first-line monotherapy
for primary hypertension (Review).

Cochrane Database Syst Rev. 2020; 2: CD010316.

Reeve E et al. Withdrawal of antihypertensive drugs in older people (Review).
Cochrane Database Syst Rev. 2020. 6: CD012572.

e. FASE 5: SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

1. ETAPA DE TAMIZACION PRIMARIA.

Luego de una busqueda en los diversos sitios web, se consideran como
evaluables 8 consensos y guias de préctica clinica las cuales son sometidas
a un tamizaje secundario

e Abordaje terapéutico integral de la hipertensién arterial.
Recomendaciones para Centroamérica y el Caribe
https://doi.org/10.1016/j.hipert.2022.05.004

¢ Guia de Hipertensdo arterial sistémica — Prevengéo. Brasil. 2022.
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https://cardiopapers.com.br/nueva-guia-de-prevencion-que-cambio-
en-relacion-a-la-hipertension/?lang=es

e Guia de Practica Clinica (GPC)Nacional de Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento de la Hipertension Arterial. Argentina. 2019
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2021-07/guia-de-
practica-clinica-nacional-hipertension-arterial-2019-version-
breve.pdf

e 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: A Report of the
American College of Cardiology/ American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines. J. Am. Coll. Cardiol. 71, e127-
€248 (2017).
https://www jaaccardiol org/es-impacto-guia-hta-del-acc-aha-
articulo-S0300893218303245

e Hypertension in adults: diagnosis and management. NICE NG136.
2019.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng136

e Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnostico y tratamiento de la
hipertension arterial
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.12.005

e Guia de practica clinica hipertension arterial primaria. Colombia. 2017
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/I
NEC/IETS/GPC_Completa HTA.pdf

e Saiz LC et al. Blood pressure targets for the treatment of people with
hypertension and cardiovascular disease (Review).
Cochrane Database Syst Rev. 2020; 9: CD010315.

II. ETAPA DE TAMIZACION SECUNDARIA.

Utilizando una herramienta de tamizacidn secundaria, se determina que 2
guias de practica clinica son pasibles de ser evaluadas mediante el AGREE
11, estas son:

e 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: A Report of
the American College of Cardiology/ American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines. J. Am. Coll. Cardiol.
71, e127-€248 (2017).
https://www.jaaccardiol.org/es-impacto-guia-hta-del-acc-aha-
articulo-S0300893218303245

e Guia SEC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la

. hipertensi6n arterial.

- https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.12.005

-
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IIL. ETAPA DE EVALUACION DE CALIDAD DE LA GPC

Mediante la participacion de siete médicos cardiologos se procede a la
evaluacion de las GPC, se establece en forma arbitraria y basados en la
experiencia de otras instituciones la puntuacién minima aceptable como:

[0 Puntuacion en el dominio de rigor metodolégico >60%
0 Puntuacién en el dominio de independencia editorial 260%

Luego del analisis respectivo, se decide analizar en profundidad las
recomendaciones de:

e 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: A Report of
the American College of Cardiology/ American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines. J. Am. Coll. Cardiol.
71, 127248 (2017).

e Guia SEC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la
hipertension arterial

f. FASE 6: ANALISIS Y SELECCION DE LA GPC A UTILIZAR.

Usando la herramienta del AGREE I, se establece que la GPC: “Gufa SEC/ESH
2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial” cumple
con los requisitos para ser adaptada en cuanto a un adecuado rigor metodolégico,
independencia editorial, la fecha, los objetivos que buscamos y el tiempo de
formulacion. Fortalezas: La de tener medios electronicos donde existen las guias
clinicas en cardiologia que ficilmente se pueden buscar evidencias. Limitaciones:
Paginas virtuales privadas donde se requiere un pago para descargar las guias de
evidencia.

El procedimiento para actualizar la guia de hipertension arterial se dara cuando se
publiquen més evidencias de guias de HTA, que se dan cada intervalo de afios y
no cada afio debido al estudio exhaustivo de las poblaciones

g. FASE 7: REDACCION DEL DOCUMENTO.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

L FINALIDAD.
Contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortalidad por hipertensién arterial, su
alcance es para mayores de 18 afios con hipertension arterial.

II. OBJETIVOS.

1. Permitir un diagnéstico precoz de la hipertension arterial

2. Propiciar un tratamiento adecuado segun el tipo de paciente

3. Prevenir las complicaciones cardiacas, neurolégicas, renales, oftalmolégicas y la de
otros 6rganos blancos

1. AMBITO DE APLICACION.

Servicio de Cardiologfa y Unidad de Cuidados Criticos Cardiovasculares Agudos del
Hospital Antonio Lorena. Factores facilitadores: La existencia de medios virtuales donde
se compartira la gufa que serd aplicada en el Hospital Lorena, ademds se imprimira en
medios fisicos para ser compartida en la jefatura de los diferentes servicios del hospital.
Barreras de aplicacion: El agotamiento del stock farmacolégico de parte de farmacia de
los antihipertensivos y la falta de conocimiento de la existencia de la guia de hipertension

arterial por parte de los médicos del hospital Lorena.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnoéstico y tratamiento de hipertension arterial

4.1. NOMBRE Y CODIGO

Hipertension arterial: CIE-10: 110

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1 DEFINICION

La HTA se define como una PA elevada de forma mantenida. Las guias norteamericanas,
propuestas por el American College of Cardiology (ACC), la American Heart Association
(AHA) y una serie de sociedades e instituciones relacionadas, han definido HTA como

unas cifras de presién arterial (PA) iguales o superiores a 130/80 mmHg'""!2. Sin embargo,

en Europa las guias de la European Society of Cardiology (ESC) han mantenido el umbral

definitorio de HTA en 140/90 mmHg.
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Tabla 3: Clasificacién de la hipertensién arterial (En consulta)

Categoria de PA™® PAS PAD
PA dptima < 120 mmHg y < 80 mmHg
PA normal 120-129 mmHg y 80-84 mmHg
PA normal-aita 130-139 mmHg 0 85-89 mmHg
HTA grado 1 140-159 mmHg 0 90-99 mmHg
HTA grado 2 160-179 mmHg 0 100-109 mmHg
HTA grado 3 = 180 mmHg 0 > 110 mmHg
HTA sistélica aislada > 140 mmHg y < 90 mmHg
PA fuera de la consulta
Monitorizacion embulatoria de la PA (MAPA)
Media diurna (actividad) > 135 mmHg 0 > 85 mmHg
Media nocturna (sueiio) > 120 mmHg 0 > 70 mmHg
Media 24 horas = 130 mmHg 0 > 80 mmHg
Automedida de la PA (AMPA)
Automedida domiciliaria® > 135 mmHg ] > 85 mmHg

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y tratamiento
de la hipertension arterial. 2018.

5.2. ETIOLOGIA

La causa més frecuente de hipertensién arterial (HTA) es la HTA esencial o primaria que
corresponde aproximadamente al 90-95% de los casos > **. La HTA secundaria suele
detectarse en un 5-10% de los pacientes hipertensos, si bien la prevalencia varia en
funcién de la edad y el contexto clinico !7#%* 26, La HTA secundaria, entendida como
una HTA ocasionada por una etiologia corregible, es mucho menos frecuente en la
practica clinica, ya que con frecuencia el tratamiento de la causa no conlleva la
normalizacién de la PA debido a la alta prevalencia de HTA esencial subyacente o a un
dafio vascular ya establecido. Es probable que la prevalencia de HTA secundaria en la
practica clinica diaria, salvo en el caso de la edad pediétrica, sea menor al 5-10% pues los
estudios en los que se basan estas cifras analizaron mayoritariamente en cohortes

seleccionadas y no en poblacién general hipertensa.

La HTA esencial es un trastorno muy heterogéneo de base poligénica en el que influyen
multiples genes o combinaciones genéticas'”!%, Se han identificado hasta 120 loci
J asociados con la regulacién de la PA, pero incluso analizados conjuntamente, explican
- una minima parte de la herencia de la HTA?’. Existen unas formas monogénicas de HTA,
infrecuentes, como el sindrome de Liddle o el aldosteronismo corregible mediante

glucocorticoides, en las que una tinica mutacién genética condiciona la HTA?52,
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En la HTA esencial, sobre la base poligénica citada, existen una serie de factores
adquiridos o ambientales que ejercen un efecto deletéreo para el desarrollo de HTA. Entre
estos factores destacan el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo, el contenido elevado

en sal de la dieta, la dieta pobre en potasio y la ingesta excesiva de alcohol. 5

Con respecto a la HTA secundaria, las causas se clasifican en frecuentes e infrecuentes.
Entre las primeras figuran la enfermedad renal parenquimatosa, la "enfermedad
renovascular, el hiperaldosteronismo primario, el sindrome de apnea-hipopnea del suefio
y la HTA inducida por farmacos o drogas incluido el alcohol. Entre las causas infrecuentes
de HTA destacan el feocromocitoma, el sindrome de Cushing, el hipertiroidismo, el
hipotiroidismo, el hiperparatiroidismo, la coartacién de aorta y varios sindromes de

disfuncién suprarrenal distintos a los anteriores, 2%

5.3, FISIOPATOLOGIA

En poblaciones no seleccionadas, cerca del 95 % de los pacientes hipertensos son
esenciales o idiopaticos y no se reconoce en ellos una causa evidente de la elevacion de
la presién arterial (PA). En su génesis se sugieren factores diversos que de una forma
aislada o en su conjunto producirian esta enfermedad. En la bisqueda de las causas de la
hipertensién arterial (HTA); Irving Page imaginé un mosaico (teoria del mosaico
patogénico) formado por grados diversos de participacion de multiples factores, hipdtesis
que en la actualidad goza de aceptacion al postularse diferentes mecanismos patogénicos
para explicar la HTA esencial y que desglosamos a continuacion L2, 6,
1. Aumento de la resistencia periférica.

2. Defecto renal de la excrecion de sodio.

3. Defecto del transporte de sodio a través de las membranas celulares.

AUMENTO DE LA RESISTENCIA PERIFERICA

La HTA esencial se ha relacionado con un incremento de la resistencia vascular periférica
de pequeiias arterias y arteriolas, cuya cantidad, proporcionalmente grande, de musculo
liso establece un indice pared-luz elevado, con lo cual las pequefias disminuciones del
didmetro de la luz provocan grandes aumentos de la resistencia. Folkow' propuso que
individuos genéticamente predispuestos muestran una respuesta presora exagerada al

estrés, hecho que, al provocar un aumento de la presién de perfusion, da lugar a una

vasoconstriccién funcional protectora inmediata para normalizar la perfusion histica a
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través del mecanismo reflejo miogénico de autorregulacion. Con el decursar de los afios
se produce hipertrofia del musculo liso de los vasos con depésito de coldgeno y de
material intersticial, factores que provocan un engrosamiento persistente de los vasos de
resistencia lo cual explica que los hipertensos mantengan, aun en estados de
vasodilatacién maxima, una resistencia vascular aumentada en el antebrazo comparada a

la de los sujetos normotensos.

El estrés incrementa el tono simpatico con el aumento de la liberacion de adrenalina por
la médula suprarrenal y de noradrenalina por las neuronas adrenérgicas activadas por
estimulacidn del sistema nervioso central (SNC) lo cual provoca un aumento del gasto y
frecuencia cardiaca por sus efectos agonistas a-adrenérgicos inmediatos. El tenor de
adrenalina circulante aumentado es captado por los receptores b2 de la membrana
neuronal presindptica lo que estimula una nueva oleada de liberacion de noradrenalina de
las vesiculas de almacenamiento y origina una vasoconstriccién considerablemente mas
prolongada.” Asi, los elementos sugeridos por Folkow, con ingredientes tales como:
aumento del estrés, niveles plasmaticos elevados de catecolaminas e incremento de la
actividad presora ante el estrés, estdn presentes en el hipertenso esencial lo que unido a la
hiperinsulinemia, al aumento de la angiotensina II, del factor de crecimiento derivado de
las plaquetas y de la endotelina originarfan un estado de hipertensién mantenida y de

remodelado vascular con hipertrofia estructural de los vasos de resistencia.

DEFECTO RENAL DE LA EXCRECION DE SODIO

La retencién renal de parte del sodio ingerido a diario a una velocidad absoluta demasiado
pequeiia para poder ser medida es considerada por la mayoria de los autores como parte
esencial de la iniciacién de la HTA.® Se plantea que para que aparezca la hipertension,
los rifiones tienen que reajustar su relacién normal presién-natriuresis a expensas de una
mayor constriccion de las arteriolas eferentes renales, disminuir el flujo sanguineo renal
més que la filtracién glomerular y aumentar asi la fraccién de filtracion y, por ultimo,

- incrementar la retencién de sodio. De este modo se produciria un aumento relativo del

-/ volumen de liquidos organicos no en cantidad absoluta sino en exceso, para el nivel de
- .y . . . ,

presion arterial y el volumen del lecho circulatorio. Este volumen de sangre, mas alto de
w

lo esperado para el nivel de presion, podria aumentar el gasto cardiaco y elevar la
resistencia periférica, aunque recientemente se ha sugerido que no es necesario invocar

un gasto cardiaco elevado, sino que puede mantenerse el punto de vista del incremento
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primitivo de la resistencia periférica debido a una elevacion del contenido de sodio y agua

de la pared vascular plasmética. No obstante, en los Gltimos afios se han propuesto
caminos mds activos para explicar el mayor contenido de sodio intracelular en el tejido

vascular y que explicaremos a continuacion.

DEFECTO DEL TRANSPORTE DE SODIO A TRAVES DE LA MEMBRANA
CELULAR

Se han recomendado al menos 2 mecanismos para explicar el aumento del sodio
intracelular en la hipertensién arterial, en ambos se sugiere un defecto del movimiento
normal de sodio a través de la membrana celular, proceso que mantiene la concentracion
intracelular habitual de este elemento en 10 mmol/L, mientras que el plasma tiene una
concentracién de 140 mmol/L. Una hipétesis propone la existencia de un inhibidor
adguirido de la bomba (Na*, K*) ATPasa, el principal regulador fisiolégico del transporte
de sodio, mientras la otra propone un defecto heredado en 1 o mas de los multiples

sistemas de transporte (Na*, K*) ATPasa.

INHIBIDOR ADQUIRIDO DE LA BOMBA (Na*, K*) ATPasa

Esta hipétesis sostiene que la retencion renal de sodio y agua aumenta el volumen
total de liquido extracelular y pone en marcha la secrecién de una hormona o
péptido natriurético en un intento de reducir de nuevo a cifras normales el volumen
plasmatico. De esta forma, la accion inhibidora de la hormona o péptido actual
natriurético sobre la actividad de la bomba (Na*, K'). ATPasa en el rifién
provocarfa natriuresis lo cual contrarrestaria la retencion de sodio y normalizaria
de nuevo el volumen de liquido extracelular. Sin embargo, al mismo tiempo, la
inhibicion de la bomba en la pared vascular reduciria la salida de sodio,
aumentando la concentracion intracelular de este i6n lo cual incrementa,
seglin Blaustein,” la concentracion de calcio libre dentro de estas células y origina
un aumento del tono y de la reactividad en respuesta a cualquier estimulo presor,

de manera que la resistencia periférica aumenta lo cual provoca hipertension 7.
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DEFECTO HEREDADO DEL TRANSPORTE DE SODIO

En los altimos afios se han medido las alteraciones de algunos de los mecanismos
de paso del sodio a través de la membrana en leucocitos y hematies de enfermos
con HTA esencial lo que sugiere un defecto del transporte de Na* y K* con un
indice reducido de paso del sodio sin aclararse la forma en que se hereda este

trastorno &,

Este indice reducido de paso de sodio a través de la membrana origina su
concentracién intracelular aumentada con el consiguiente aumento del calcio
intracelular y del tono vascular que provoca la elevacion de la resistencia

periférica y de la PA °.

Como puede apreciatse, sobre un fondo genético, se adicionan sistemas vasoconstrictores
con sustancias de produccion local o circulantes que unido a determinado estilo de vida
y nivel de estrés ayudan, en conjunto, a la aparicion de la hipertensioén arterial con

cambios de remodelacién vascular que empeoran su evolucién y prondstico.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia de hipertension en la poblacién general fue 23,7% (varones 13,4% y
mujeres 10,3%). En la costa, la prevalencia fue 27,3%; en la sierra 18,8% y 22,1% en las
altitudes menores y mayores de 3000 msnm, respectivamente; en la selva, 22,7%. A partir
de la cuarta década de la vida, la posibilidad de desarrollar hipertension fue mayor en la
costa que en las otras regiones. Los hipertensos diastlicos fueron predominantes en la
sierra, sobre los 3 000 msnm; 55% de la poblacion no sabia que era hipertenso; de quienes
recibian tratamiento, solo 45,1% estaba compensado; la mayoria (82,2%) recibia
tratamiento con los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) L. Se
especula teorfas en relacién al hematocrito, vasodilatacién e hipervascularizacion. La
hipertension es casi similar en las tres regiones del Perd. A partir de la cuarta década de
la vida, la posibilidad de desarrollar hipertension es mayor en la costa. Los hipertensos
diastélicos fueron predominantes en la sierra, sobre los 3 000 msnm; mas de la mitad de
la poblacién no sabfa que era hipertenso y, de quienes recibian tratamiento, solo 45,1%
estaba compensado; la gran mayoria recibia tratamiento con los inhibidores especificos

de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) I, 1 11.12.13
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5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 12141516
5.5.1 Medio ambiente
e Bajo nivel socioeconémico
5.5.2 Estilos de vida

o Sobrepeso u obesidad

e Falta de actividad fisica

e Dieta (consumo excesivo de sal, dietas ricas en grasas saturadas y grasas trans
e ingesta insuficiente de frutas y hortalizas)

o Beber demasiado alcohol

o Diabetes y nefropatias
5.5.3 Factores hereditarios

e Edad avanzada

e (Causas genéticas
V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y sintomas

La mayoria de las personas hipertensas no tienen sintomas, aunque la presion

arterial muy alta puede causar dolor de cabeza, vision borrosa, dolor en el pecho

y otros sintomas. 2171819

La mejor manera de saber si se tiene la presion alta es tomérsela. Si no se trata, la
hipertensién puede causar enfermedades como insuficiencia renal, enfermedades

del corazén y accidentes cerebrovasculares (ACV) hemorragicos 1

Las personas que tienen la presion arterial muy alta (de 185/120 o més) pueden

presentar estos sintomas !-2:

e C(Cefalea
¢ Dolor en el pecho
e Mareos

¢ Dificultad para respirar

15
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¢ Nauseas

¢ Voémitos

e Visidn borrosa o cambios en la visién
e Ansiedad

e Confusion

e Zumbidos en los oidos

¢ Hemorragia nasal

e (Cambios en el ritmo cardiaco

6.1.2 Interaccién cronolégica 2 14.18.20

Se debe tener en cuenta que entre el diagndstico de la hipertension arterial y el
tiempo de manifestaciones clinicas va a existir un periodo que va a ser muy
importante debido a que cuanto mas precoz el diagnostico de HTAvaa disminuir

de mejor manera las complicaciones en los 6rganos blancos.

6.1.3 Grificos, diagramas, fotografias

Griéfico 1: Principales factores de riesgo de HTA encontrados

BHasbip de fumar
MObesidad
gj‘w mAkchdismo
e whiperechestardemia

g‘@
¢

Fuente: Gufa de prictica clinica de hipertensién arterial del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2018.
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Diagrama 1: Fisiopatologia de la HTA

l——‘Anlorresnlntlﬁ-——]
PRESION ARTERIAL GASTO CARMACO RESISTENCIA PERIFERICA
lipertensién Aumento en la resistencia perilérica
I l , Constriccidn Hipertrefia
TPrecarge 1 Contractilidnd funclenal asirnetarsl
' |
I v 1
[0
tVelumen o
plasmitico
Hiperactividad Ahtersclén de
Retencién Menor delsittema " ;'ﬂil';"“lf‘\ﬁ;’tm s membrana  Hiperinwiinemia
renslde " quperficiede aerviose plasistien
l sodio filteacién simpitico l |
Alteraclones | | Alterackomes  Oberidsd
pendticay Estrds genéticas
Ingesta excesiva Factores
de sedlo endotelales

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

Fotografia 1: Tipos de brazaletes de tensiémetros

CLa Y

-

-

- Fuente: Colegio Americano de Cardiologia. 2018.
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6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagnéstico 1% 2021:22.23,24,25

Flujograma 1: Cribado y diagnéstico de HTA

PA <140/90 mmHy PA 2140190 mmHg

§4 Rlesgo bajo d Riosgo moderado do Riesgo aflo do
51 desamol da HTA desamolo de HTA desamoto do HTA
| | |

PA bpbma P nomal Edad 40 arios
5 <120/80 mmHg 120-129/80-84 PA normal-ata
Edad <40 afos g 130-130/8586

g Nomopeso Sobrepeso u mmg
chosidad Sobreposou

chosidad
; Cribato of monos Cribadks i
cada § o8 cada 23 008 G

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

Medida de la presién arterial 12

La mayor parte del conocimiento actual sobre la HTA estd basada en estudios con
medidas de la PA clinica (en la consulta). Sin embargo, se considera que esta
técnica tiene limitaciones importantes, pues ofrece informacion Ginicamente de un
momento concreto y presenta numerosos sesgos 112, Por ello, en las guifas se
recomienda conocer los niveles de PA fuera de la consulta para confirmar el
diagnéstico de HTA. Las guias britdnicas National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) ya recomendaron en 2011 realizar una monitorizacion
ambulatoria de la presién arterial (MAPA) para confirmar el diagnostico de HTA
2 Posteriormente, otras guias y documentos de consenso también han

implementado esta recomendacion.
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En nuestro entorno se recomienda confirmar el diagnéstico de HTA con medidas
repetida estandarizadas en la consulta (al menos tres medidas separadas uno a dos

minutos en dos sesiones separadas una a dos semanas) o mediante toma de la PA

\

“

CCC

CCCCCCCCCKC

fuera de la consulta con MAPA o automedida domiciliaria de la presion arterial
(AMPA)'"1%%, La accesibilidad a la MAPA no es universal en todos los 4mbitos
sanitarios de nuestro entorno, por lo que en el reciente documento de consenso
sobre MAPA se recomienda a los profesionales sanitarios, a las sociedades
cientificas y a las administraciones sanitarias optimizar la implementacion de la
MAPA para el diagnéstico de la HTA para su seguimiento. Ademas, la MAPA
pone de manifiesto situaciones de falta de concordancia en la clasificacién de los
pacientes segiin la PA clinica y la PA ambulatoria como son la HTA de bata blanca
y la HTA enmascarada. Las denominaciones de los cuatro fenotipos de HTA,
seglin la situacién de la PA en la consulta y la PA ambulatoria se exponen en la

siguiente Figura

Fenotipos de hipertension arterial segiin presion arterial clinica (en consulta) y

presion arterial ambulatoria.

Diagrama 2: Fenotipos de hipertensién arterial

PA
consuita
HTA sostenida o
HTA verdadera
A
140/90
mmHg
v
Normotensién A
enmascarada

< 130/80 PA
mbg 24h

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnostico y
tratamiento de la hipertensién arterial. 2018.

La terminologia de estos cuatro fenotipos difiere segin se trate de sujetos no
tratados o se trate de pacientes tratados. La prevalencia tanto de HTA de bata

blanca como de HTA enmascarada son elevadas y pueden llegar a estar presentes
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en uno de cada tres pacientes con PA elevada o con PA normal en la consulta,

respectivamente. El correcto diagnéstico de estos fenotipos de HTA es crucial

pues el paciente con HTA de bata blanca puede verse sometido a exploraciones

complementarias no indicadas y a un tratamiento innecesario y no exento de

riesgos, mientras que el paciente con HTA enmascarada estara sometido al riesgo

de un tratamiento insuficiente. En relacion a la medida de la PA se refuerza la

indicacién de la MAPA y la AMPA para la confirmacion diagnéstica de la HTA en

la

mayoria de los casos, particularmente cuando los niveles de PA clinica son de

HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg), dada la probabilidad elevada de HTA de
bata blanca, y en situaciones de PA norma alta (130-139/85-89 mmHg), dada la

probabilidad elevada de HTA enmascarada. -2 En la siguiente tabla se exponen

las condiciones generales para una toma protocolizada de laPAen la consulta:

Tabla 4: Medida protocolizada de la presion arterial en la consulta

Condiciones basicas para una adecuada medida de la PA en la consulta

La PA se mediré con un aparato oscilométrico validado de brazo; otros tipos de aparatos se utilizaran de forma excepcional

El paciente estara comodamente sentado y en un ambiente retajado durante cinco minutos antes de iniciar la medida de
lak

Se realizaran y registraran tres medidas separadas 1-2 minutos; se realizara alguna medida adicional si entre alguna de las
lecturas hay una diferencia en la PA sistotica > 10 mmHg; se considerara como resultado la media de las dos iAtimas
lecturas

En pacientes con arritmias, particularmente fibrilacion auricular, se realizaran medidas adicionales y se considerard el uso
de la técnica auscultatoria clésica en el caso de no disponer de un aparato oscilométrico validado al efecto

El manguito estandar, il para la mayoria de los pacientes, medird 12-13 cm de anchoy 35 cm de largo; se dispondra de
manguitos de talla més grande para brazos con una circunferencia > 32 cmy de talla mas pequefia para brazos de
circunferencia < 26 cm

£l brazo donde se realiza la medida estaré apoyado, relajado y el manguito a la altura det corazon

Cuando se utilice la técnica auscultatoria se usaran las fases 1y V de los ruidos de Korotkoff para identificar la PA sistolica
y la PA diastdtica, respectivamente

La PA se mediré en ambos brazos en la primera visita para detectar posibles diferencias; se utilizaré como referencia el
brazo donde la PA sea mas elevada

Tras las medidas en sedestacion se medira ta PA tras 1-3 minutos de hipedestacion para detectar hipotension ortostatica
(caida de 20 0 10 mmHg en la PA sistdlica o PA diastolica, respectivamente); esta maniobra se realizara en la primera
visita a todos los pacientes y en visitas sucesivas en pacientes con condiciones en las que la hipotension ortostatica es
frecuente, como edad avanzada, diabetes o enfermedad de Parkinson

Se registrara la frecuencia cardiaca y se palpara el pulso para descartar arritmias

Fuente; Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
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En esta otra tabla se exponen las indicaciones de la MAPA y la AMPA -2

Tabla 5: Indicaciones de monitorizacién ambulatoria de la presién arterial
(MAPA) o auto medida de la presién arterial (AMPA)

Confirmacion diagndstica

Diferenciar entre HTA sostenida y HTA de bata blanca, y detectar HTA enmascarada, particularmente en situaciones
expuestas a continuacion

Condiclones en las que (a HTA de bata blanca es frecuente

HTA grado 1 (PA 140-159/90-99 mmHg) en la consulta

HTA grado 2-3 (PA > 160/100 mmHg) en la consulta sin lesiin de drgano diana

Condiclones en las que la HTA enmascarada es frecuente

PA normal-alta (130-139/85:89 mmHg) en la consulta

PA normal (120-12/80-84 mmHg) en la consulta en sujetos con lesitn de drgano diana o con riesgo CV alto

Otras situaciones

HTA resistente, para descartar pseudo-resistencia o falsa resistencla por fendmeno de bata blanca

Evaluacion del control de la PA, particularmente en sujetos de riesgo CV alto

Variabilidad elevada en las tomas de PA en la consulta

Respuesta hipertensiva exagerada durante el eferciclo

Evaluacion de sintomas sugestivos de hipotension durante el tratamiento

Hipotensin postural o post-prandial en pacientes tratados o no tratados

HTA en la edad pediatrica y en el embarazo

indicaciones especificas de MAPA frente a AMPA

Evaluacion de la PA nocturna y del perfil circadiano, particularmente en situaciones en las que la HTA nocturna es
especialmente frecuente, como en el SAHS, ERC, diabetes, HTA de origen endocrinologico o disfuncidn autonbmica

Indicaciones especificas de AMPA frente a MAPA

Seguimiento rutinario del paciente tratado, (a AMPA se asocia con un mayor grado de control en probable retacidn con el
compromiso del paciente con la enfermedad

Seguimiento protocolizado del paciente diagnosticado de HTA de bata blanca

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologfa sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

Ademds, se considera que la AMPA constituye una herramienta bésica en el
seguimiento. La AMPA debe indicarse de forma sistemética en el paciente tratado,
pues aporta una informacién bésica acerca de los niveles de PA en circunstancias
cotidianas y puede favorecer el control en relacién con un mayor compromiso del
paciente en el autocuidado. La AMPA debe realizarse de forma protocolizada para
que constituya una herramienta util y segura en la toma de decisiones sobre el
tratamiento. El paciente debe recibir informacion bésica acerca del procedimiento,

preferiblemente por escrito.
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Evaluacién del paciente con hipertensién arterial %267

Los objetivos basicos de la evaluacién protocolizada de la HTA son estratificar el
riesgo cardiovascular (RCV) (Ver anexos) del paciente hipertenso y detectar
posibles situaciones de HTA secundaria. El protocolo inicial de estudio incluira
una historia clinica dirigida, una exploracion fisica basica y la realizacién de una
serie de exploraciones complementarias generales. Este protocolo de estudio
servita para cumplir los objetivos citados en una amplia mayoria de pacientes. En

casos seleccionados serin necesarias exploraciones complementarias avanzadas.

Tabla 6: Situaciones clinicas de sospecha de HTA secundaria en las que
estarfa indicado ampliar las exploraciones complementarias para descartar

una causa corregible de HTA !:

Edad de comienzo de a HTA antes de la pubertad

Edad de comienzo < 30 afos en pacientes sin obesidad, sin historia familiar de HTA ni otros factores de riesgo
cardiovascular asociados

Edad de comienzo < 40 afios con HTA grado 2-3 (PAS > 160 mmHg o PAD > 100 mmhg)

Edad de comienzo > 65 aios

Crisis hipertensivas en pacientes con PA previa normal o con HTA bien controlada

HTA resistente (HTA no controlada con tres fArmacos de accion complementaria en dosis adecuadas, uno de ellos un
diuretico), especialmente después de descartar pseudo-resistencia por fendmeno de bata blanca con MAPA y de
descartar falta de adherencia al tratamiento no farmacologico o famacologico

HTA acelerada o maligna {retinopatia hipertensiva grado Il o IV de Keith-Wagener, respectivamente)

Lesitn de drgano diana desproporcionada al grado de HTA

Sospecha clinica de SAHS

Presencia de sintomas o signos que orienten hacia una enfermedad subyacente

Toma de farmacos o sustancias capaces de inducir HTA (con frecuencia un farmaco de este tipo desenmascara una HTA
esencial no conocida, ocasiona un empeoramiento en el control de una HTA o induce resistencia al tratamiento)

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre ¢l diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
La orientacién diagnostica de la HTA secundaria se dirigira hacia una determinada
causa o grupo de causas en funcidn del contexto y las caracteristicas clinicas de
cada caso. El estudio del paciente con sospecha de HTA secundaria puede ser

costoso y requerir pruebas diagndsticas invasivas no exentas de riesgos, por lo que
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se valoraré de manera individual cada caso para realizar una biisqueda etiolégica

lo més selectiva posible y siempre que el diagnéstico pueda conllevar cambios en
¢l manejo terapéutico.

Estratificacién del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso » %3

Las guias indican la necesidad de estratificar el riesgo cardiovascular (RCV) eneel
paciente hipertenso y establecen esta evaluacién como una herramienta basica de

informacion y de toma de decisiones terapéuticas.

La guia americana propone el cdlculo de riesgo de desarrollo de AtheroSclerotic
CardioVascular Disease (ASCVD) mediante una formula basada en una cohorte
conjunta que incluye las cohortes del estudio de Framingham, del estudio
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) y del estudio Coronary Artery Risk
Development in Young Adults (CARDIA). Esta ecuacién calcula el riesgo de un
episodio cardiovascular mortal o no mortal en el plazo de 10 afios (Ver anexos) y
se basa en una serie de pardmetros que incluyen la edad, el sexo, laraza, los niveles
de PA sistélica y diastélica y de colesterol total, HDL y LDL, la presencia de
diabetes y de tabaquismo, y el estar recibiendo o no tratamiento antihipertensivo,
hipolipemiante o antiagregante (disponible en ASCVD Risk Estimator Plus). El
riesgo de ASCVD en 10 afios se categoriza en bajo (< 5%), limitrofe o bordetline

(5 a 7,4%), intermedio (7,5 a 19,9%) y alto (20%).

La guia ACC/AHA 2017 utiliza el umbral de riesgo de ASCVD del 10% para
indicar tratamiento antihipertensivo farmacoldgico en casos que clasifica como

HTA estadio 1 (PA 130-139/80-89 mmHg).

La guia ESC 2018 recomienda, como en ediciones previas, el uso del Sistema
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) que estima el riesgo de muerte
cardiovascular en el plazo de 10 afios utilizando como variables Ginicamente la
= edad, el sexo, el tabaquismo y los niveles de PA sistélica y de colestero. Las
ventajas principales del sistema SCORE son que se ha desarrollado en poblacién
europea, que existen adaptaciones para diferentes 4reas geogréficas con riesgos
diferentes (Espafia estd considerada como 4rea de riesgo bajo) y que es de ficil
aplicacién. El principal inconveniente es que estima Unicamente el riesgo de
mortalidad cardiovascular, y no el riesgo de episodios no mortales, estando el

primero influenciado por la calidad de la atencién sanitaria. La propia guia ESC
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reconoce esta limitacién e indica que el riesgo de eventos no mortales podria
corresponder al riesgo de mortalidad cardiovascular multiplicado por tres en

varones y por cuatro en mujeres.

El riesgo estimado mediante la formula SCORE se categoriza en bajo (< 1%),
moderado (1 a 4%), alto (5 a 9%) y muy alto (10%). Con objeto de minimizar las
limitaciones citadas, el sistema SCORE ha sido actualizado recientemente. Los
sistemas SCORE2 y SCORE-OP (Older Persons) ofrecen el cilculo del riesgo a
10 afios de muerte cardiovascular y episodios cardiovasculares no mortales en
sujetos de 40 a 69 afios y de 70 a 89 afios respectivamente. Para una evaluacion
més avanzada del RCV, la gufa ESC 2018 mantiene la tabla de estratificacién en
la que se valoran més factores de riesgo que los incluidos en la ecuacién SCORE
y, sobre todo, se incluyen datos de dafio orgénico a nivel cardiaco, renal, cerebral,

retiniano y vascular. Esta tabla de estratificacion se expone en la siguiente.

Tabla 7: Estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso 1,

CCC¢t

C C

Grado de presion arterial (mmHg)
Estadio de Otros factores de riesgo,
onformedad | ‘esiondedrganodiana | Nomal-alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
hipertansiva (LOD)oenfermedad | pAS130-139 | PAS140-159 | PAS160-179 PAS 2 180
cardiovascular PAD 85-89 PAD90-99 | PAD100-109 | PAD2110
Sin otros factores de riesgo | Riesgo bajo Riesgobajo  |Riesgo moderado| HECRnll
Estadio 1 . Qi : e Riesgo moderado-
(70 complicada) 1 0 2 factores de riesgo iesgo bajo | Riesgo moderado e
2 3 faclores de riesgo i :?:,derado‘ Rigsgo alte
(eEn:ﬁmzad LOD,ERCestadio 30 JAEEIGIRIEATLE co
ssintomitica) diabetes sin dafio organico alto
. Enfermedad cardiovascular
(G'E"ﬂhd, Hk; :‘d sintamatica,
sintomtica) ERC estadio 2 4, o diabetes
con dafio orgénico

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
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El término previo target organ damage (TOD) se sustituy6 por el de hypertension-
mediated organ damage (HMOD), si bien el término en castellano «lesion de
organo diana» puede considerarse como vigente. Bajo este epigrafe se siguen
incluyendo, sobre todo la presencia de hipertrofia ventricular izquierda, de

enfermedad renal crénica (ERC) o de datos de rigidez arterial.

Existen los datos de lesién subclinica de érgano diana, o las situaciones de
enfermedad cardiovascular establecida que han de considerarse para llevar a cabo
la estratificacién. Con respecto a la variable HTA de inicio precoz, la guia ESC
2018 no detalla la definicién si bien el umbral més utilizado para considerarla son
los 35 afios. Con respecto a las situaciones de riesgo especificas del sexo
femenino, la gufa ESC 2018 considera unicamente la menopausia precoz, aunque
la evidencia actual indica que otras situaciones potenciadoras del RCV son los
antecedentes de trastornos hipertensivos del embarazo o el sindrome de ovario
poliquistico. En la siguiente tabla se detallan los factores en las que se toman en

cuenta en la anterior estratificacion de riesgo.

Tabla 8: Factores que influyen en el riesgo cardiovascular del paciente

hipertenso

Factores de riesgo demograficos, clinicos y de laboratorio

Sexo masculino®

Edad" (edad de riesgo, vardn > 55 afios y mujer > 65 aiios)

Tabaquismo (activo o pasado)

Colesterol total® y HDL colesterol

kcido trico

Diabetes®

Historia de enfermedad cardiovascular prematura (varones < 55 afios'y mujeres < 65 afios) en familiares de primer grado
Historia familiar de hipertension de inicio precoz (< 35 afios de edad)

Menopausia precoz®
Sedentarismo
Factores psico-sociales y socioecondmicos
Frecuencia cardiaca en reposo >80 latidos por minuto
B Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
/,/"; ’ tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
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Cuando sospechar de una lesion subclinica de 6rgano diana se expone en la

siguiente tabla:

Tabla 9: Lesién subclinica de 6rgano diana

Rigidez arterial; presion de pulso > 60 mmHg en pacientes mayores
Velocidad de onda de pulso carotido-femoral > 10 m/s

Hipertrofia VI en ECG: criterio Sokolow - Lyon > 35 mm, o R en aVL > 11 mm o criterio Cornell voltaje > 26 mm en varones
0> 20 mm en mujeres, o criterio producto voltaje Cornell x duracidn QRS > 2,440 mm x ms

Hipertrofi V en ecocardiograma: indice de masa V > 50 g/m en varones 0> 47 g/m?" en mujeres 0 ndice de masa
Vi/superfiie corparal > 115 g/m? en varones 0 > 95 g/ en mujeres

Microalbuminuria (30-300 mg/24 h), o cociente albiumina creatinina elevado (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/ mmol) en muestra
aislada de orina preferiblemente matutina’

ERC moderada con FGe > 30-59 mL/min/ 1,73

Inice tobillo-brazo < 09

Retinopatia avanzada; hemorragias o exudados, edema de papila
Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y

tratamiento de Ia hipertension arterial. 2018.

Tabla 10: Patologias que se pueden asociar a una enfermedad cardiaca o

renal establecida.

Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, ATT
Enfermedad coronaria: infarto de miocardio, angina, revascularizacion coronaria
Presencia de placas ateromatosas en pruebas de imagen
Insuficiencia cardiaca, incluida insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada
Enfermedad arterial periférica
ERC grave con FGe < 30 mL/min/1,73 o proteinuria > 300 mg/24 h o cociente albimina/ creatinina en muestra ailada
de orina preferiblemente matutina > 300 mg/g
Fibrilacion auricular
Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
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| 1,2,28,30

Hiperaldosteronismo primaria
Sindrome de Cushing
Tratamiento con esteroides
Feocromocitoma

Enfermedad Renal Cronica
Estenosis de la arteria renal

Poli arteritis nudosa

6.2 EXAMENES AUXILIARES %3031

Cabe mencionar para el diagnéstico de HTA no hay una prueba Gold Standard (en

laboratorio o imagenes) para diagnosticar la HTA solo se hace a través de la medida

de la presion arterial.

6.3.1 De patologfa clinica

Hemograma

Glucemia basal y hemoglobina glicosilada

Creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular (TFG)

Urato sérico

Sodio y potasio séricos

Perfil lipidico: colesterol total, HDL colesterol, LDL, colesterol y
triglicéridos séricos

Hormona estimulante de la tiroides (TSH)

Analisis de orina: an4lisis sistematico, sedimento y cociente

albumina/creatinina

6.3.2 De imagenes

Radiografia de torax, para ver cardiomegalia

Ecocardiograma transtoracico

6.3.3 De exdmenes especializados complementarios !

Evaluacién del dafio orgénico causado por HTA, utilizando las siguientes pruebas

de cribado:

Yot
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Tabla 11: Pruebas especializadas

Pruebas besicas de cribado de dafio orgdnico  Indicacidn e interpretacion

ECG de 12 derivaciones Cribado de fa HV1y otras posibles alteraciones cardiacas y documentacin de la frecuenciay el ritmo cardiacos

Cociente atbiimina:creatinina en orina Detecci6n de elevaciones de la excrecion de albimina que indican posible enfermedad renal

Creatinina sérica y TFGe Deteccidn de posible enfermedad renal

Fundescopia Deteccion de retinopatia hipertensiva, sobre todo en pacientes con HTA de grado2 03

(ribado més especifico de dafio orginico causado por HTA

Ecocardiografia Evaluacion de a funcidny Ia estructura cardiaca cuando esta informacion influya en las decisiones sobre el tratamiento

Ecografia carotidea Deteccion de fa presencia de placa o estenosis carotidea, sobre todo en pacientes con enfermedad cerebrovascular ovascular

Ecografia abdominal y estudio con Doppler  « Evaluar el tamafioy fa estructura renal {p.¢j, tejido cicatricial)y descartar la obstruccibn del tracto renal como causa
subyacente de ERCy HTA

« Evaluar 1a aorta abdominal en bilsqueda de difatacion aneurismatica y enfermedad vascular

« Examinar las gléndulas adrenales en busca de evidencia de adenoma o feocromocitoms (preferiblemente con TC o RM
para un examen minucioso); véase la seccibn 8.2 sobre el cribado de I HTA secundaria

« Doppler de arterias renales para e cribado de enfermedad renavascular, especialmente en presencia de tamaito renal

simétrico
v fndice de rigidez abrtica y ateroesclerosis subyacente
m Cribado de enfermedad arterlal de fas extremidades inferiores
Prugbas de fa funcién cognitiva Evatuar Ja fncion cognitiva de los pacientes con sintomas compatibles con trastorno cognitivo
Pritebias de imagen cerebral Evaluar la presencia de lesitn cerebral isquémica o hemorragica, sobre todc en pacientes con antecedente de enfermedad
cerebrovascular o deterioro cognitivo

PWYV: Pulse wave velocity (Velocidad de onda de pulso), ITB: fndice tobillo-brazo, Fundos copia: Fondo de

ojo.
Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y

tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

Todas las pruebas especiales establecidas en este cuadro estdn disponibles en nuestro

Hospital Lorena y pueden ser indicadas.

64 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas

S Las bases terapéuticas de la HTA son las modificaciones del estilo de vida
(tratamiento no farmacolégico) y el tratamiento farmacologico. Las
modificaciones en el estilo de vida constituyen la base del tratamiento de la HTA

en particular, y de la prevencién cardiovascular en general. Sin embargo, la

f
e
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mayoria de los pacientes necesitardn ademdas tratamiento farmacolégico. La
evidencia acerca de la eficacia del tratamiento farmacolégico en reducir la
morbimortalidad relacionada con la HTA est4 avalada por el mayor nimero de
ensayos clinicos aleatorizados de la medicina clinica.'”'* El tratamiento de la HTA
se ha considerado como uno de los grandes avances de la medicina de las ultimas
décadas. Los metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados que han incluido
cientos de miles de pacientes han indicado que una reduccion de 10 mmHg en la
PA sist6lica o de 5 mmHg en la PA diastdlica conlleva una reduccion en torno a
un 10-15% en la mortalidad, un 20% en complicaciones cardiovasculares
mayores, un 35% en ictus, el 40% en insuficiencia cardiaca y un 20% en eventos
coronarios?2. Estas reducciones de riesgo se han observado de forma consistente
¢ independiente en cualquier grado de HTA, en cualquier grado de RCV, y en

cualquier edad, sexo, raza o comorbilidad
6.4.2 Terapéutica 12 %8-28
Inicio de tratamiento

En nuestro entorno, el inicio con tratamiento Unicamente no farmacolégico se
recomienda solo en casos de HTA grado 1 y RCV en los niveles mas bajos. En
todas las demds circunstancias (HTA grados 2 o 3, y HTA grado 1 con RCV
aumentado, particularmente en casos con lesion de érgano diana) se indicara inicio

simultaneo de modificaciones del estilo de vida y de tratamiento farmacolégico.

El tratamiento farmacolégico se indicara también en HTA grado 1 y RCV bajo
cuando tras tres a seis meses de tratamiento no farmacol6gico no se consiga un

control adecuado.

Ademds, también se indicard tratamiento farmacolégico en situaciones de PA

normal-alta en caso de enfermedad cardiovascular (ECV) establecida.
Objetivos de control

La publicacion de varios estudios y metaandlisis en los tltimos afios ha conllevado
la indicacién de objetivos de control mas estrictos. La guia ACC/AHA 2017
recomendé un objetivo de PA < 130/80 mmHg para todos los pacientes
hipertensos11,12. Se consideré esta recomendacién como «obligatoria» para

todos los casos de riesgo alto (pacientes con enfermedad cardiovascular
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establecida o con riesgo de ASCVD >10% y «razonable» para pacientes de riesgo

menor.

La guia ESC 2018 ha establecido unas recomendaciones mds individualizadas con
respecto a los objetivos basadas, principalmente, en la edad del paciente. La
recomendacion general serd reducir inicialmente la PA por debajo de 140/90
mmHg para, a continuacién, y si el tratamiento es bien tolerado, establecer el
objetivo de una PA < 130/80 mmHg. En los pacientes de mds edad se considera
«razonable» mantener el objetivo de PA sistélica entre 130 y 140 mmHg aunque
un estudio reciente ha puesto de manifiesto las ventajas de una mayor reduccién
de PA en los pacientes en la franja entre los 60 y los 80 afios. El objetivo de control
< 140/80 mmHg recomendado para pacientes con ERC puede ser insuficiente. En
la reciente edicién de las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) se recomienda un control de PA sistolica < 120 mmHg para un amplio

espectro de pacientes con ERC.

Entre los objetivos de PA que se deben tomar en cuenta segiin la patologfa asociada

son:
Tabla 12: Objetivos de presion arterial en la consulta
_ Grupo de edad Objetivo de PA sistolica Objetivo de PAD
! HTA + Diabetes + ERC? +Cl + lctus®
18-65 afios < 130 mmHg © menos si se tolera Ne < 120 mmHg 70-7%9
> 65 afios © 130-139 mmHg si se tolera mmHg
Objetivo de PAD 70-79 mmHg

* En la guia ESC/ESH 2018 se recomienda un control de PA sistdlica de 130 a 140 mmHg para pacientes con ERC; sin embargo, guias
més especificas sobre ERC recomiendan un control de PA sistlica < 120 mmHg™,

b se refiere a pacientes con ictus previo, incluido accidente fsquémico transitotio, y no a situaciones agudas.

¢ pyeden ser necesaria una individualizacion en las decisiones y los objetivos terapéuticos en casos de pacientes > 80 afios o fragiles.

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologfa sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertensién arterial. 2018.

Aparte de los objetivos de control de la PA, se tendrd siempre presente que el
tratamiento antihipertensivo forma parte del manejo integral del RCV del paciente
hipertenso y que seran necesarios con frecuencia otros firmacos de probada
eficacia en prevencion cardiovascular como estatinas, farmacos antiagregantes y

o antidiabéticos, especialmente en situaciones de RCV elevado.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

Elestilo de vida saludable puede prevenir o retrasar la aparicion de la HTA y puede
reducir el RCV. Las modificaciones en el estilo de vida pueden ser suficientes para
retrasar o incluso prevenir el tratamiento farmacolégico en pacientes con HTA
grado 1 y un perfil de RCV bajo. En los pacientes en los que estd indicado el
tratamiento farmacolégico las modificaciones en el estilo de vida pueden
optimizar el efecto antihipertensivo de los firmacos y pueden ser eficaces en la
prevencién cardiovascular global. La indicacién de habitos de vida saludable debe
llevarse a cabo de forma sistemética en todos los pacientes con HTA y el
cumplimiento de estos debe reforzarse en el seguimiento. Las modificaciones del
estilo de vida eficaces para controlar la HTA son la reduccién del contenido de sal
en la dieta, el control del exceso de peso, la prictica de ejercicio fisico, el
seguimiento de una dieta saludable, no fumar y eliminar o restringir el consumo
de alcohol. Estos cambios en el estilo de vida no son solo eficaces como
tratamiento antihipertensivo, sino que constituyen medidas de prevencion

cardiovascular y de enfermedad en general.

En esta tabla se exponen y detallan las recomendaciones para las modificaciones

del estilo de vida.

Tabla 13: Tratamiento no farmacolégico de la hipertension arterial, cambios

en el estilo de vida

Recomendaciones
Restriccion del contenide de sal en la dieta a < 5 gramos al dia
Evitar sobrepesc-obesidad, mantener ¢ conseguir un IMC saludable entre 20 y 25 kg/m?

Ejercicio fisico regutar, al menos 30 minutos de ejercicio fisico aerobice 5 a 7 dias por semana (> 150 minutos semanales)
Dieta saludable, alimentos vegetales, frutos secos, pescado preferentemente azul, acidos grasos insaturados (aceite de
oliva), productos lacteos bajos en grasas, bajo consumo de carnes rojas, evitar atimentos de alto contenido en sal y

alimentos ultraprocesados
No fusmiar
Eliminar o al menos restringir el consumo de alcohol a < 14 unidades® por semana en los varones y < 8 unidades por
semana en las mujeres; evitar el consumo rapido e intensivo
2 Una unidad corresponde a 250 cc de cerveza, 125 cc de vino, o 30 cc de una bebida de mayor graduacion.
IMC: indice de masa corporal.

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

==,
CCIoY N
\\Q“o“\
[ D\
i
= (% |
-\ = ,."l D‘llf
o . ";)0 "
005

31

= EC




OOMERMND REGIONAL
é Usco Geroncia Reglenal de Hospital Antonio Lorena Departamento de Medicina
: —*""—"m y Medicina especialidades

Salud Cusos

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

La mayoria de los pacientes con HTA requieren tratamiento farmacolégico,
ademis de las modificaciones del estilo de vida. Al igual que en recomendaciones
precedentes, se consideran como primera linea para el tratamiento
antihipertensivo a cinco tipos de firmacos que los podemos encontrar en el
Hospital Lorena, en algunos casos donde se especifica con posibilidad de

adquisicion posterior:

1) Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA):

Tabla 14: Farmacos IECAS

Farmaco Presentacion Rango de uso Frecuencia
(mg) diaria

Captopril 25mg 12.5-150 203

Enalapril 10mg 5-40 lo2

Fuente: Elaboracién propia

2) Antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II):

Tabla 15: Firmacos ARA1I
Farmaco Presentacion Rango de uso Frecuencia
(mg) diaria
Losartan 50mg 50-100 lo2
Posible adquisicion en el hospital Lorena:
Irbesartan 150mg 150 - 300 1
Valsartan 40 y 80mg 80-320 1
Candesartan 8 y léomg 8-32 1
Telmisartan 40 y 80mg 20 - 80 1
Olmesartan 20 y 40mg 20 -40 1

Fuente: Elaboracién propia
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3) Calcioantagonistas (CA):
Tabla 16: Tipos de farmacos CA

Farmaco Presentacion Rango de uso Frecuencia
(mg) diaria
Dihidropiridinicos
Amlodipino 5-10mg 25-10 1
Nifedipino 10mg 10-30 1,203
(liberacién
inmediata)

Posible adquisicidn en el hospital Lorena:

Nifedipino 30mg 60 - 120 1
(liberacion

retardada)

No dihidropiridinicos

Posible adquisicién en el hospital Lorena:

Diltiazem 30 — 60mg 180 - 360 2

Verapamilo 80mg 40 - 80 3

Fuente: Elaboracion propia

4) Diuréticos:

Tabla 17: Tipos de diuréticos

Farmaco Presentacion Rango de uso Frecuencia
(mg) diaria
Tiazidicos
Hidroclorotiazida 25mg 25-50 1

De ASA

i Furosemida 40mg 20 - 80 2

_/ Antagonistas de aldosterona

_ Espironolactona 25mg 25-100 1

Fuente: Elaboracién propia
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3) Betabloqueadores (BB):

Tabla 18: Tipos de firmacos BB

Farmaco Presentacion Rango de uso Frecuencia
(mg) diaria
Cardioselectivos
Bisoprolol Smg 25-10 1
Atenolol 50 y 100mg 25-100 102
Cardioselectivos y vasodilatadores
, Posible adquisicion en el hospital Lorena:
Nebivolol 2.5y5mg 5-40 1
No cardioselectivo
Propranolol 40 y 80mg 80 - 320 1
Blogueadores de los receptores alfa y beta
Carvedilol 25mg 12.5-50 2

Fuente: Elaboracion propia

5) Alfa 1 agonistas centrales:

Tabla 19: Farmaco Alfa 1 agonista

Farmaco Presentacion Rango de uso Frecuencia
(mg) diaria
Metildopa 250mg 250 - 1000 2

Fuente: Elaboracion propia
Entre los tiltimos se recomiendan de forma preferente los diuréticos tiazidicos. La
eficacia de estos cinco grupos de firmacos para reducir la PA y para reducir la
morbimortalidad asociada a la HTA ha sido demostrada de forma indiscutible en
multiples ensayos clinicos y metaandlisis. El debate acerca de qué tipo concreto
de firmaco ha de constituir la primera eleccién ha ido perdiendo fuerza con base
en dos hechos evidentes como son que el beneficio del tratamiento se basa en la
reduccién en si de la PA y que una amplia mayoria de pacientes hipertensos

necesitan una combinacidn de firmacos para conseguir el control adecuado.
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La eleccién del primer o primeros firmacos a utilizar serd individualizada y

basada en el perfil de indicaciones especiales, precauciones de uso y

contraindicaciones de los distintos grupos de farmacos antihipertensivos, si bien

las estrategias bésicas para el tratamiento de la HTA incluyen la recomendacion

del inicio de tratamiento combinado en la mayoria de los pacientes.

Tabla 20: Indicaciones, contraindicaciones y precauciones de los

antihipertensivos

Blogueantes del sistema renina angiotensina: IECA o ARA II*

Indicaciones especiales Contraindicaciones Precauciones
Farmacos de primera linea en el Embarazo Monitorizar funcion renal y potasio
tratamienito de la HTA Estenosis bilateral de arterias renales tras inicio en pacientes con ERC
Insuficiencia cardiaca Hiperpotasemia > 5,5 mE/L
Post [AM Antecedentes de angioedema (IECA)
ERC, particularmente con Asociacion de IECA y ARA 1i
albuminuria elevada o proteinuria
Diabetes
Calcioantagonistas dihidropiridinicos
Indicaciones especiales Contraindicaciones Precauciones
Férmacos de primera linea en el Taquiarritmias Insuficiencia cardiaca con FE
tratamiento de L2 HTA Edemas en miembros inferiores reducida (puede usarse amlodipino
previos €N €aso hecesario)
Calcioantagonistas no dihidropiridinicos
Objetivo de PAD Objetivo de PAD Objetivo de PAD
Farmacos de primera linea en el Bloqueos auriculares y Estrefiimiento
tratamiento de la HTA auriculo-ventriculares Interacciones farmacologicas, son
Insuficiencia cardiaca con FE reducida inhibidores del citocromo CYP3A4
Bradicardia Embarazo
Asociacion con betablogueantes
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Blogueantes del sistema renina angiotensina: blogueantes mineralcorticoides o antialdosteronicos
Indicaciones especiales Contraindicaciones Precauciones
Insuficiencia cardiaca Hiperpotasemia » 5,5 mE/L Monitorizar funcion renal y potasio
Farmacos de eleccion como cuarto tras inicio en pacientes con ERC
farmaco en pacientes con HTA Embarazo
resistente
Diuréticos
Indicaciones especiales Contraindicaciones Precauciones
Farmacos de primera linea en el Gota® En sindrome metabolico o
tratamiento de la HTA hiperglucemia evitar dosis altas y
Diurético de asa en situaciones de asociacion con betablogueantes
insuficiencia cardiaca sintomatica Embarazo
Diurético de asa en lugar de
tiazidas si FGe < 30 mL/min/1,73
m
Betabloqueantes
Indicaciones especiales Contraindicaciones Precauciones
Farmacos de primera linea en el Asma En sindrome metabotico o
tratamiento de la HTA en las guias Bloqueos auriculares y hiperglucemia evitar dosis altas y
europeas auriculo-ventriculares asociacion con diuréticos
Cardiopatia isquémica Bradicardia Deportistas y pacientes muy activos
Insuficiencia cardiaca Asociacion con calcioantagonista no fisicamente
Embarazo (labetalol) dihidropiridinicos Embarazo, excepto lo indicado
Control de la frecuencia cardiaca Evitar suspension brusca
en arritmias, particularmente
fibrilacion auricular
Alfabloqueantes
Indicaciones especiales Contraindicaciones Precauciones
Hipertrofia prostatica Hipotension ortostatica Evitar formulaciones clasicas de
liberacion no prolongada
Edad avanzada
Embarazo
Farmacos de accion central
indicaciones especiales Contraindicaciones Precauciones
Embarazo (alfametildopa) Estados depresivos Efectos adversos neurologicos

Evitar suspension brusca (clonidina)

@ Las consideraciones para los inhibidores directos de la renina (atiskirén) son similares a las de IECAy ARA 11,
b En la practlca clinica puede ser necesaria la utilizacion de diuréticos en pacientes con hiperuricemia, especialmente en casos con

“Fuente: Gufa de la Sociedad Europea de Cardlologia sobre e dlagnbstlco y tratamiento de la hipertensién arterial. 2018,
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En el siguiente flujograma se expone la estrategia basica para el tratamiento dela

T

HTA no complicada. Esta estrategia se considera también indicada para la mayoria
de los pacientes con lesion subclinica de 6rgano diana, diabetes, enfermedad

cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. ''7:'®

Flujograma 2: Tratamiento inicial de hipertension arterial

Programar hasta 4 escalones de tratamiento para alcanzar el control en un plazo méximo de 3 meses
E| perfodo para decidir una escalada de tratamiento serd de 15-30 dias

Estrategia  Comprimidos Farmacos Consideraciones

Tratamlento g Congiderar monolerapia en HTA de
combinado IECA o ARA Il + CA o diurético fleago bajo con PAS <150 mmkp,
\df.',i,ig = a dosis iniciales / bajas 0 en paceries >80 afos,
o 0 6n pacientes frigies
Tratamiento Considerar BB en cuskquier escaltn
combinado IECA 0 ARA Il + CA o diurético cuando haya indicackén especifica
. doble - a dosis completas como I, CI, :m w actual 0
Tratamiento o i v _

: mﬁ@_' IECA o ARA Il + CA + diurético e el
_ triple hasta completar dosis completas b o
e e [ECA 0 ARA Il + CA + diurético + | | LsdlemaivasaEsprwosn

mplgz,il';_,s-a.--- Espironolactona 25-50 mg/dia Tiberacién prolongada o BB

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

Tratamiento combinado como estrategia inicial

Como se ha comentado, en la mayoria de los pacientes con HTA sera necesaria la
combinacién de dos o mas firmacos para conseguir un control adecuado,
particularmente teniendo en cuenta la recomendacion actual de un objetivo de
control < 130/80 mmHg. El tratamiento combinado de inicio es mas eficaz para
conseguir el control, incluso a dosis menores que las utilizadas en monoterapia al
implicar a distintos mecanismos fisiopatolégicos de accién. Ademas, el inicio de
tratamiento combinado con una combinacion de dos firmacos es seguro y bien

e tolerado. !2
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El inicio de tratamiento con una combinacién forma parte de las estrategias clave

para la mejora del control de la HTA:

Tabla 21: Estrategias basicas de mejora del control de la hipertension

arterial

Planificar el control de la HTA en un plazo méaximo de 2-3 meses

Accion Fundamento
No retrasar el inicio del tratamiento Evitar inercia
farmacotégico Prevencion de lesion subclinica que conlleve dificultad futura
Tratamiento no farmacologico solo, de control
Unicamente en casos de HTA grado 1 de
riesgo bajo

Inicio de tratamiento combinado

Accibn Fundamento
Inicio de tratamiento combinado para la Evitar inercia
tnayorfa de l0s pacientes Evitar monoterapias secuenciales salvo en caso de efectos
Monoterapia inicamente para HTA grado 1 adversos
de riesgo bajo y con niveles basales de PA La combinacion es mas eficaz que el aumento de dosis de la
cercanos al objetivo monoterapia
Cambio precoz de monoterapla a Inicio de tratamiento combinado si PAS > 20 mmHg o PAD > 10
tratamiento combinado mmHg por encima det objetivo

La combinacion inicial favorece el control
La combinacion inicial probablemente mejora el prondstico

Cambio precoz a una combinacion triple

Accion Fundamento
Cambio precoz a una combinacion triple en Evitar inercia
caso necesario Un 25-30% de los pacientes con HTA necesita una combinacién
triple
La combinacitn es probablemente mas eficaz que el aumento
de dosis

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

Hipertensi6n arterial resistente 2

La HTA resistente se define como una HTA que no se controla con una pauta de
tres farmacos a dosis éptimas, de accién complementaria, uno de ellos un
diurético. E! esquema habitual, 0 mas frecuentemente indicado como se ha
expuesto anteriormente, incluye un IECA o un ARA I, un calcioantagonista y un

diurético. 121718
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El término HTA refractaria se reservard para las situaciones en las que la HTA no

se controla con una pauta de cinco firmacos antihipertensivos, %%

Se debe utilizar el umbral de PA 140/90 mmHg para la definicién de falta de
control. Se estima que la prevalencia de HTA resistente entre los pacientes

hipertensos se sitta en torno al 15%.

Respecto al enfoque diagndstico, los primeros pasos se dirigirdn a descartar una
pseudorresistencia, particularmente por fendmeno de bata blanca y por falta de
adherencia terapéutica. Uno de cada tres pacientes con HTA resistente y uno de
cada cuatro pacientes con HTA refractaria puede presentar una PA ambulatoria
adecuadamente controlada, y ser, por tanto, casos de falsa resistencia al

tratamiento por fenémeno de bata blanca.

La falta de adherencia al tratamiento no farmacolégico o farmacoldgico constituye
otra causa frecuente de falsa resistencia. Otras causas de pseudorresistencia son la
toma incorrecta de la PA y la pseudohipertensién del anciano relacionada con la
calcificacién de la arteria braquial. Una vez descartadas estas posibles situaciones
se valorara que la HTA sea resistente por una causa de HTA secundaria que hasta
ese momento no se haya diagnosticado. En este sentido, las situaciones més
frecuentes son la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad renovascular,
el hiperaldosteronismo primario, el sindrome de apnea-hipopnea del suefio y la
HTA inducida por farmacos o drogas. Por tltimo, una HTA esencial con dafio
vascular avanzado, particularmente a nivel renal y de grandes arterias, constituye

otra situacion frecuente de HTA resistente.
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TRATAMIENTO DE LA HTA CON OTRAS COMORBILIDADES *:
Flujograma 3: HTA Y ENFERMEDAD CORONARIA CRONICA:

L Considere la monoterapia para la HTA de
0 Kxmi o IECA o ARA-I + BB 0 BCC grado | (S < 150 mkigho pacenes
- 0 BCC + un diurético ancianos (2 80 afios} o fragiles
0 BB 0 BB + un diurético
. Considere iniciar &l tratamiento
- Paso 2 e , . cuando la PAS sea 2 130 mmHg
“ ‘ Combinacion triple Combinacidn tipl do los fimacos anferores | | 1 g, 000 de pacientes con ECV
-7___1_ —=— establecida y riesgo muy alto
e | cotlbnans HTAresistnte Considere derivaral pacientc
" REEChpL Afiada espironolactona (25-50 mg/dia) u otro diurético, a un centro espegializado
ml"'“m blogueador atfa o bloqueador beta para mis estudios

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y tratamiento
de la hipertension arterial. 2018.

Flujograma 4: HTA Y ENFERMEDAD RENAL CRONICA

[ECA 0 ARA-It + BCC e
— 0ARA-It + Considere el uso de BB en cualquier
Traiarrug@mcal o {ECA o ARA-Hl + un diurético fase de tratamiento si hay
Combinacion doble i :
(o diurético de asa)® una indicaciin especifica, como
ke - ) ‘_ insuficiencia cardiaca, angina, IM
recients o fibrilacion avricular,
o para jovenes embarazadas
= 0 que planeen gestar
Paso 2 {ECA 0 ARA-Il + BCC + un diurético
Combinacién triple | | (o diurético de asa}

l

— HTA resistente )
i ‘

c"m“'b?"a““mﬂ"m"'n:.‘“ Aiada espironotactona (25-50 my/dia) u otro diurético,

oo STcs L bloqueador alfa o bloqueador beta

Es predecible una reduccion de 1a TFGe y un aumento e la creatinna sérica en pacientes con ERC® que reciben tratamiento anfihipertensivo,
especialmente con [ECA o ARA-H, pero un aumento de crzzum; 30% requI;re la evaluacion inmediata del paciente por la posibilidad
renovascu

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y tratamiento
de la hipertensién arterial. 2018,
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Flujograma 5: HTA E INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION
DE EYECCION REDUCIDA

f

Tratamiento iniia IECA o ARA-F + un diurética”{o durético de asa) + BB

Paso ) IECA o ARIR + un diurtice? (o diureficn de asa) + BB + AR

Cuando o e reiee trakamieio anthiperensienaC-FE;, debe rescrbir fetamieno segin a el ESC sobe ufiienia carca’™ |

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y tratamiento
de la hipertension arterial. 2018.

Flujograma 6: HTAY FIBRILACION AURICULAR

Tratamiento inicial IECA 0 ARA-Il + BB 0 BCC no DHP* |
Combinacion doble 0BB +BCC

Paso ? IECA 0 ARA-H + BB + BCC DHP 0 un diurético
Combinacion triple 0 B8 + BCC DHP + un diurético

Ahada anticoagulacitn oral cuando esté indicado sequn la puntuacion CHA,DS,-VASc, excepto cuando esté contraindicada
#No se recomienda la combinacidn sistemética de BB con BCC no DHP (p. &, verapamilo o diltiazem) debido a la posibilidad de una reduccion
pronunciada de la frecuencia cardiaca.

v/ Fuente: Gufa de la Sociedad Europea de Cardiologfa sobre el diagnéstico y tratamiento
de la hipertensién arterial. 2018.
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Tabla 22: HTAY ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Para los pacientes con hemorragia intracerebral aguda:
« No se recomienda la reduccion inmediata de |a PA de los pacientes con PAS < 220 mmkig™®
« Para los pacientes con PAS 2 220 mmbig, debe considerarse una cuidadosa reduccidn inmediata a< 180 mmg con tratamiento iv.

Para los pacientes con ctus isquémico, o se recomienda reducirsistemdticamente |a PA con tratamieato antikipertensivo™", con ks siguientes
excepciones:

« En pacientes con ictus isquémico candidatos atratamiento trombolitico imtravencso, i PA debe reducitse cuidadosamente y mantenerse

< 180105 mmHg durante al menos las primeras 24 h ras L rombolisis™*

o Para s pacientes con elevacicn pronunciada de a PA que o reciben tratamiento trombolitco, puede considerarse e ratamiento farmacolégico basado
eneljuiclo médico para reduci la PA en un 15% durante al menos ki primeas 24 htras elictus

Para s pacientes hipertensos con un evento cerebrovascular agudo, se ecomienda el watamiento antihipertensio:
o Inmediatamente tras un TP
« Después de unos dias en caso de ictus isquémico™

Paratodo pacientehipertenso con icns isquémico o AT, debe considerarse un objetivo de PAS en el intervalo de 120-130 mmHgpesis

E)tratamiento anihipertensivo recomendado para a prevencidn e cts s la combinacidn de un blogueador def SRA ms un BCC o una tiacida™

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y tratamiento
de la hipertension arterial. 2018,

Tabla 23: HTAY DIABETES
Se recomienda el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo

para los diabéticos cuando la PA en consultasea 2= 14090
m ml—[gvlmﬂm

Para los diabéticos en tratamiento antihipertensivo, se
recomienda:

« Un objetivo de PAS de 130 mmHg o mais bajo si se tolera, pero
no < 120 mmHg2%.533

« Un objetivo de PAS en el intervalo de 130-139 mmHg
para personas mayores (2 65 aflos)'20823%

« UIn objetivo de PAD < 80 mmHg, pero no < 70 mmHg

Se recomienda iniciar e} wratamiento con una combinacion
de un bloqueador del SRA mas un BCC o una tiacidash7 s

No estd indicada Ia administracién simultineade 2
blogueadores del SRA, como un IECA y un ARA-[]z91.295299

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y tratamiento
de 1a hipertension arterial. 2018.
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Tabla 24: HTAY EMBARAZO

Para fas mujeres con HTA gestacional, HTA preexistente 2 a que sesuperpone HTA gestacional o con HTA dafio organico subclinico o
sintomatico, se recomienda el tratamiento farmacoldgico cuando la PAS sea > 140 mmHig o 2 PAD sea2 0 mmHg

En los demds casos, se recomienda instaurar tratamiento farmacokdgico cuando la PAS sea> 150 mmHg o 12 PAD sea 2 95 mmHg
La metiklopa, el labetaloly Jos BCC son los farmacos de elecciin para e tratamiento de 3 HTA durante el embarazo*®**

Nose recomienda el uso de IECA, ARA-11 o inhibidores directos de fa renina durante ef embarazo

Para las embarazadas, una PAS 170 mmHg o una PAD 2 110 e una emergencia hipertensiva que requiere ingreso haspitalario

En la HTA grave se recomienda el tratamiento con labetalol i, metikdopa oral o nifedipine

El tratamiento recomendado para fas cisis hipertensivas es labetalol o nicardipino iv, y magnesio

En la preectampsia asociada con edema pulmonar, se recomienda 1 infusidn iy, de nitroglicerina

Para Jas mueres con HTA gestacional o preeclampsia feve, s¢ recomienda ef parto a fas 37 semanas™

Se recomienda adelantar el parto en la preeclampsia con condiciones adversas, como alteraciones visualesy trastomos hemostiticos

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

6.4.3 Efectos adversos y colaterales con el tratamiento ' -'¢

1. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA):
Los mas comunes son pérdida del gusto y tos seca molestosa.
2. Bloqueadores de receptores de angiotensina II (ARA II):

El principal efecto secundario es el mareo persistente. Al igual que los
medicamentos anteriores, no se deben usar durante el embarazo por ser

muy toxicos para el feto.
3. Bloqueadores de los canales de calcio (BCC):

Los méis comunes incluyen palpitaciones, estrefiimiento, hinchazén

(inflamaci6n) de los tobillos, dolores de cabeza y mareos.
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4, Diuréticos:

En general, y esto explica la mayor parte de sus efectos secundarios, los
diuréticos no solo favorecen la eliminacién de agua sino también de
diversos elementos como sodio y potasio, importantes en el mantenimiento
de funciones musculares y nerviosas. Es por eso que calambres musculares
y trastornos de la actividad eléctrica del corazén son efectos secundarios

comunes entre quienes los toman.

5. Antagonistas de la aldosterona:

Malestar, fatiga; ginecomastia, menstruacion irregular, amenorrea,

sangrado post menopausico, impotencia; diarrea, nauseas; dolor de cabeza,

somnolencia.

6. Bloqueadores beta (BB):

Insomnio, pies y manos frfas, depresién, cansancio, latidos lentos del

corazén (bradicardia), sintomas de asma y disfuncion eréctil.

7. Alfa 1 agonistas centrales:

Sedacién, mareos, aturdimiento y sintomas de insuficiencia
cerebrovascular, hipotensiéon ortostitica, edema, nduseas, fatiga,

impotencia, disminucién de libido, sequedad de boca.

25,29, 31

Posibles sintomas de una crisis hipertensiva:

Ansiedad

Vision borrosa

Dolor en el pecho

Desorientacion

Nauseas y vomitos

No responder a la estimulacion (falta de respuesta)
Convulsiones

Dolor de cabeza intenso

Disnea
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6.4.5 Criterios de alta

Seglin evolucién clinica y objetivos de presion arterial segin comorbilidades

6.4.6 Pronostico 2

La supervivencia de los pacientes que sufren HTA y hacen una emergencia
hipertensiva ha mejorado sustancialmente en las dltimas décadas, aunque estos
pacientes siguen con un riesgo alto y se debe evaluarlos en bisqueda de HTA
secundaria. Tras el alta hospitalaria, cuando la PA alcance un nivel seguro y estable
con tratamiento oral, se recomienda el seguimiento al menos 1 vez al mes hasta
que se alcance el objetivo de PA optimo y después el seguimiento a largo plazo en

consulta especializada.

6.5 COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL NO
CONTROLADA

Entre otras complicaciones, la hipertensién puede producir dafios cardiacos graves. El
exceso de presion puede endurecer las arterias, con lo que se reducir4 el flujo de sangre y
oxigeno que llega al corazon. El aumento de la presion y la reduccion del flujo sanguineo

pueden causar:

e Dolor toracico (angina de pecho).

e Infarto de miocardio, que se produce cuando se obstruye el flujo de sangre que
llega al corazén y las células del musculo cardiaco mueren debido a la falta de
oxigeno. Cuanto mayor sea la duracion de la obstruccién, mas importantes seran
los dafios que sufrira el corazon.

o Insuficiencia cardiaca, que se produce cuando el corazén no puede bombear
suficiente sangre y oxigeno a otros drganos vitales.

¢ Ritmo cardiaco irregular, que puede conllevar la muerte sibita.

La hipertensién puede también causar la obstruccion o la rotura de las arterias que llevan

la sangre y el oxigeno al cerebro, lo que provocaria un accidente cerebrovascular.

Asimismo, puede causar dafios renales que generen una insuficiencia renal. ! -2
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6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

.&:}: c”l'jmsmé“o Gerencia Regional do Hospital Antonio Lorena Departamento de Medicina

La mayoria de los pacientes con HTA son diagnosticados estudiados, tratados y seguidos
en atencién primaria. Si embargo, determinadas situaciones son subsidiarias de
derivacién al hospital, bien de forma urgente para el manejo de una crisis hipertensiva no
controlable de forma ambulatoria bien de forma programada para evaluacion en una cita
especializada. Existen indicaciones de derivacion a una unidad especializada como se

detalla en la siguiente tabla ':

Tabla 25: Criterios de derivacién a una unidad especializada de hipertensién

arterial

Sospecha de HTA secundaria (ver Tabla 5)

Edad de comienzo < 40 aiios con HTA grado 2-3 (PAS > 160 mmHg o PAD > 100 mmHg)

Criis hipertensivas repetidas en pacientes con PA previa normal 0 con HTA bien controlada

Indicacin de estudios complementarios no disponibles en Atencion Primaria, particularmente indicacin de exploraciones
vasculares avanzadas que puedan influir en decisiones terapéuticas

HTA resistente (HTA no controlada con tres farmacos de aceion complementaria en dosis adecuadas, uno de etlos un
diurético), especialmente despues de descartar pseudo-resistencia por fendmena de bata blanca con MAPAy de
descartar falta de adherencia al tratamiento no farmacoldgico o farmacoldgico

HTA de dificil control en relacitn con intolerancias medicamentosas milltiples, contraindicaciones mltiples, falta
constante de cumplimiento o variabilidad extrema de cifras de PA

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.

La contrarreferencia se haré a los establecimientos de salud con el paciente con funciones
vitales estables, para seguimiento por cada puesto, y deberd tener referencia postetior para

control especializado por cardiologia a Hospital Lorena una vez cada mes.
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6.7 FLUXOGRAMA DE ATENCION !

Flujograma 7: Atencién de la hipertension arterial

— R 6 \
PA normal-alta : HTA de grado 1 ‘ HTA de grado 2 HTA de grado 3 i
l PA 130-130/85-89 mmHg PA 140-159/90-09 mmHg PA 160-179/100-109 mmHg PA = 18010 mmHg
J &Y
I | |
Wmdwﬂomﬁa! [mmmsmmj | Berwoioms el o i | Wmmmmm]

l _ e v

7~ S gttt e 'f \ - s ‘\
( mmm w [ Tlatanmthmbuco 1 Tratamientnfannaculégico | (Tratanientof&macn’h’gc’ 0

‘fannacobgmpampammtea inmediato para los pacientes con
| conneemmuydtnyECV, ' riesgo alto o muy alto y EQV,
 ewociaimenteEC | enfemededrendodaiooryinicy | ospeckentes

N L

ratamiento farmacologicopara” W B
los pacientes con riesgo | Qbjetivo: control de la PA Objetivo: conirol de la PA
bajo-moderado sin ECV, enlosprimeros 3meses | enlos primeros 3 meses |
enfermedad renal o dafio y )
organico, tras 3-6 meses -

de intervenciones en el estilo

. de vida si no se controla la PA

g
H
-

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre €l diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
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VIL. ANEXOS !
ANEXO 01:

Tabla 26: CATEGORIAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR (CV) A 10 ANOS
(SCORE)

Personas con cualquiera de fos siguientes:

ECV documentada clinlcamente o en pruebas de imagen inequivocas

« La ECV clinica comprende infarto agudo de miocardio, sindrome coronario agudo, revascularizacion coronaria o de otras arterias, ictus, AlT,
aneurisma adrtico y EAP

« LaECV documentada en pruebas de imagen comprende la presencia de placa significativa (estenosis 2 50%) en la angiografia o ecografia; no
incluye el aumento del grosor intimomedial carotideo

« Diabetes metlitus con dafio orginico; p. e}, proteinuria o riesgo importante, como HTA de grado 3 o hipercolesterolemia

« ERC grave (TFGe < 30 mi/min/1,73 m?)

« SCORE de riesgo a 10 ailos2 10%

Personas con cualquiera de los sigulentes: .

« Elevacion pronunciada de un solo factor de riesgo, particularmente concentraciones de colesterol > 8 mmol/l (> 310 mg/dt); p. e},
hipercolesterolemia famitiar o HTA de grado 3 (PA & 180/110 mmHg)

« La mayoria de los demis diabéticos (excepto jovenes con DM1 sinfactores de riesgo importantes, que podrian tener un riesgo moderado)

HV1 hipertensiva
ERC moderada {TFGe de 30-59 mimin/1,73 m?)
SCORE de riesgo a 10 aitos de un 5-10%

Personas con:

« SCORE de riesgo a 10 afos 2 1%y <5%

«HTA de grado 2

» Muchos adultos de mediana edad estin en esta categoria
Bajo riesgo Personas con:

« SCORE de riesgo a 10 aflos < 1%

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
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Tabla 27: CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS DE
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

Diuréticos {tiacidas/anilogos tiacidicos, como
clortalidona e indapamida)

« Sindrome metablico

« Intolerancia a la glucosa
« Embarazo

« Hiperpotasemia

« Hipopotasemia

Blogueadores beta

e Asma
+ Cualquier grado de blogueo AV o sinoauricular
« Bradicardia (frecuencia cardiaca < 60 Ipm)

« Sindrome metabélico
« Intolerancia a [a glucesa
o Atletas y pacientes fisicamente activos

Antagonistas del calclo (dihidropiridinas)

« Taquiarritmia
o Insuficiencia cardiaca (IC-FEr, NYHA [I-V)
o Edema grave en las extremidades inferiores preexistente

Antagonistas del calcio (verapamilo, diltiazem)

« Cualquier grado de blogqueo AV o sinoauricular
o Disfunci6n grave del VI (FEVI < 40%)
« Bradicardia {frecuencia cardiaca < 60 Ipm)

« Estredlimiento

[ECA

« Embarazo

« Edema angioneurdtico previe

« Hiperpotasemia (> 5,5 mmoll)
« Estenosis arterial renal bilateral

« Mujeres en edad fértil sin anticoncepcidn segura

ARAN

« Embarazo
« Hiperpotasemia (> 5,5 mmoll)
« Estenosis arterial renal bilateral

« Mujeres en edadfértil sin anticoncepcion segura

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial. 2018.
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ETAPAS METODOLOGICAS: FASE 5. SELECCION DE GUIAS DE PRI-'}CTICA
CLINICA: ETAPA DE LA EVALUACION DE CALIDAD (DE DOS GUIAS
TAMIZADAS) APLICACION DEL AGREE I

Guia SEC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial

Calculadora AGREE I1II

Bominks 1 - ALTANCE ¥V OBJET IVCO

Ttam 1. Ei(los) objative(s) generai(es) da Ia gula
asté(n) especificamante descrito(s).

Item 2. Ei(los) aspecto(a) de salud cubilerto(s) por la
puis assti(n) espacificamanta dascrito(s).

Iteam 3. La 1én (1] » @tc) a la cual
=a preatendes aplicar ila gulfs ests espeaciflcamente
descrite

Caution: Caution:
Empty Cealis |[Empty Celis

Dominiks 2 - PA.n.'rlc:r:c:dN DN LOS
I IMPLICADOS O GRUPOS DE INTERES

Item 4. Bl grupo que desarroiia ia gufe incluye individuos

prefar
ate.).

de todos los grupos profesionales refevantes. z z
Tram 5. e han ide en fos p de vista y
i de Il pob 16n di (pacientes, po > »

Item 6. Los usuarios dians de Ia guls astdn claramente
dafinides.

Domink: 3 - RITOR EN LA FLABORACIC

e 7. Be han utliizade bt pare s

identificablas.

ibAdsquads da in avidencis. z ?
Tterm 8. Los ariterios pars selacsionar ie avidancia se > 2
dusariben con claridad. . ]
Item ©. Lus fortalexzas v limitaal dul sond de Ia > P
|lsvidenaia astén cinramants duscritas.
Iteam 10. Les dtod wtlil. o para formuiar las > -
recomaendacionss estén claramanta dascritos.
Itern 11. Al formular ins racomandacionas han sldo
{ o las b flal an salud, los afectos 7 7
darios vy los ri
Item 12. May una relacién /] antre dm una da
las r dacl v las svid L] an las que e 7z z
bas@#n.
tarvs 13. La guia ha sido revisada por sxpsrtos externos Py
antes de su publlceelén.
Iterr 44 Se Inaluys un pr pars 14 Nzar la >
ouln.
Dominic 4 - TLARIDAD DE FPRESENTACION

tam 15. Las r o 1a8 son iflcas v no son P >
ambiguas.
tem 16. Las distintas opclones para al! mansjo de ia

14 dad o diclén de ma pr 7 s
clarsmeante.
Item 17. Las reacomeandacionss clave son ficlimente -

Sominic § - AFLICABILIDAD

Item 18, La guia describe factorss facliitadores v

barrerss pars su splicacidén. 7 7
Itam 19. La gufas proporciona consejoe y/o herramiantas

mobre cémo las r dacl o ser flavadas » k4 7
la practics.

Item 20, Se han considarade las kol (1]

de In aplicacién de las recomendacionas, sobre los rd k4
rectursos.

Itam 21. Le gufs ofrece criterios para monitorizacién
v/o suditoria.

pinio & - INDEFENDENGCEIA CDOITORIA

e 23. Los puntes de viets de la entidad fhanciadora
ne han iInfluaneiade sl contanide de ia gula.

Item Z23. S hen Paalﬁerdulaz sbordade tes © o
Iﬁﬁ?i"ﬂiﬂi da los mlambros dal grupe alaborador de la
Tula.

EVALUACTION GLOBAL DE LA GUIA

Puntde i calidad giobal de la guls.

Recomendaria este guis pars su UGS,
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[ DATA AUDIT

# of Domlnlos with SD that are >=1.5 and <2

SD (OS: Outlying Score, first level 0
severity)

# of Dominios with SD that are >=2 SD 0
(0S2: Outlying Score, 2nd level severity)

Decision Rule:

Of Dominios 1-5 and the Overall Assessment
0S >=3 or 0S2 >=1

No action required

- _f-.Kif_é_ffé_g@a_n_é!;fd}_l‘)jéjﬂaﬁon of Items by Dominio
Dominio Standard Deviation Discrepancy Level

1 0.00 Low

2 0.00 LOW

3 0.09 LOW

4 0.24 LOW

5 0.18 LOW

Overall Guideline ;

Assessment 0.00 Low
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ACC/AHAJAAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/ NMA/PCNA Guideline for the
Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults:
A Report of the American College of Cardiology/ American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines. J. Am. Coll. Cardiol. 71, e127-e248 (2017).
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e 2 ~ DATA AUDIT
# of Dominios with SD that are >=1.5 and <2
sD (OS: Outlying Score, first level 0
severity)
# of Dominios with SD that are >=2 SD 0
(0S2: Outlying Score, 2nd level severity)

Decision Rule:
Of Dominios 1-5 and the Overall Assessment
0S >=3 or0S2 >=1

No action required

) - =G - . 3 . - W
~ Average Standard Deviation of Items by Dominio
Dominio Standard Deviation Discrepancy Level
1 0.47 LOW
2 0.24 LOW
3 0.27 Low
4 0.00 Low
5 0.00 LOW
Overall Guideline
Assessment o748 Low
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EVALUACION FINAL DE LA CALIDAD DE LA GUIA POR 7 CARDIOLOGOS

(APLICACION DEL AGREE Il

Calculadora AGREE II

To!.l #of A issrs

puis asth(n) (s).

= E e e JOSE M NOELIA
mem 1, ll(lo-) objnivo(:) qcmnl 2 7 ) 7 7
esté(n) especiicamante d-ucrlto(-).
tam 2. E{los) -'p.eto(l) da salud cublerto(s) porla 3 7 7 7 7 Pl 7

Itam 3. La pobincién (paciantes, pliblco, stc) a ta cual
sa pratandas aplicar la gufa esté especificamenta
descrite

Dominio 2 - PARTICIPACION DE LOS
IMPLICADOS O G DB INTERES

sta.).

tam 4. Bl grupe gue d Nt in guie va individucs 7 2 M 3 7 6 6
de todos los grupos profasionstes releventes,
Xem ¥, Sa han o an lox da vista v

dais p Sn dinne { ] ] 6 7 6 7 ]

ftam 4. Los usuarios diana de la guia estén clarameante
daflnidos.

o 3 - FIUON EN LA ELABORACION
Ttem 7. Se han utfitzado métedud slstamibticos para ia

bhasq __dn & avidancia.
ttam 8. Low ar pars se
dasariban con claridad.
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law astdn 7 7 7 7 7 7 ?
tem 10, Los m‘tm:‘lnl!l:ldol para nmmm- lus Pl 7 3 7 v 7 Py
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Itam 11. Al formuiar las recomendacionss han sido
ndos oS an salud, los afectos 7 ? 7 7 7 7 7
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an fas que se 7 7 7 k4 7 7 7
-bllln.
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|antas da su 7 N L4 7 2 7 2
Item 14. Se luyes un p para ] & 6 & 7
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oe del prupo staborador da la 7 7 7 7 7 7 7
guia.
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i i - DATA AUDIT
# of Dominios with SD that are >=1.,5 and <2
SD (0S: Outlying Score, first level 0
severity)
# of Dominios with SD that are >=2 SD 0
(0S2: Outlying Score, 2nd level severity)

Decision Rule:
Of Dominios 1-5 and the Overall Assessment
0S >=3 or 0S2 >=1

No action required

[Eee==—maw—=s I~ 1) - o " - - o i

~ Average Standard Deviation of Items by Dominio
Dominio Standard Deviation Discrepancy Level
1 0.00 LOwW
2 0.33 LOW
3 0.09 Low
4 0.00 Low
5 0.44 LOW
Overall Guideline

Assessment 0.09 Low
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