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La hipertension arterial es reconocida como un importante factor de riesgo para
la enfermedad isguémica coronaria y la enfermedad cerebrovascular. Tanto es asi,
que se estima que una reduccién de las cifras de presion arterial en promedio de 56 nm
de Hg en una poblacion, puede llegar a reducir la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular hasta en un 35-40% y por enfermedad isquémica del corazon en un 15
20%.

En Costa Rica alrededor del 14% de la poblacion adulta padece de esta en
fermedad y por €elo en € Plan de Atencion a las personas (PASP) de 2001-2006, se
identifica como problema prioritario en salud. Para hacerle frente a este problema la
CCSS se propone varias metas tanio para la reduccion del riesgo, como para mejorar la
oferta de servicios. Se espera en € periodo haber detectado al menos € 70% de los
hipertensos mayores de 20 afios mediante tamizaje y mgjorar la calidad y la disponibilidad
de diagnégtico y d tratamento y adecuar los mecanismos de referencia y de
contrareferencia tanto para mango farmacolégico como para mango no farmacol égico
de la hipertension, en e marco de las guias de atencion en salud.

La CCSS trabaja por lograr en e ambito nacional una practica clinica de ex
celencia en € nivel primario de atencién y e desarrollo de la capacidad local para la
intervencién temprana de los problemas de salud, la educacién al paciente y su familiay
el adecuado seguimiento.

La "Guia para la Deteccion, Diagnogtico y Tratamiento de la Hipertensén
Arterial en € Primer Nivel de Atencion' que aqui se presenta, condtituye una base
para avanzar en € logro de estas metas. Contiene guias basadas en la mgor
evidencia cientifica disponible stbre € mango clinico de esa entidad que se han
adaptado a la realidad nacional mediante un sstemético proceso de consulta con
dferentesgruposdeinterés.

(L L

1T 4-._1 ¥
Dr. Fernando Ferraro Dobles
GERENTE DE DIVISON MEDICA
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INTRODUCCION

La hipertension arterid es un problema conocido de tiempo atrés en las sociedades
industrializadas y se hace cada vez mas prevalente en los paises en vias de desarrollo, entre otros
factores por su creciente proceso de urbanizacion, € incremento de la proporcion de la poblacion
gue es sedentariay que padece de obesidad y & aumento en e consumo de alimentos derivados de
procesos industriaes.

Tratandose de un factor de riesgo reversible, la hipertensién arterial no debe ser
considerada una consecuencia del envejecimiento y cada vez existe mayor evidencia para afirmar
gque su prevencion primaria es posible y que modificando los comportamientos de riesgo
comprometidos en su causalidad, es posible disminuir su incidencia

La hipertensién constituye un factor de riesgo importante de accidente cerebrovascular,
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y de enfermedades vasculares
periféricas. Se estima que en condiciones Optimas de tratamiento y control de la hipertension, en
una poblacién seria posible reducir hasta un 70% de las enfermedades cardiovascul ares asociadas.
Es sabido, sin embargo, que sdlo una proporcién de personas hipertensas conoce su condicion y
guienes la conocen no se encuentran adecuadamente controladas, 1o cua indica que se requiere de
grandes esfuerzos para mejorar la deteccion y la atencion de la hipertension. También es necesario
trabajar enérgicamente en la prevencion de esta enfermedad y en e control de los otros factores de
riesgo asociados como € tabaquismo, las didipidemias, la digbetes, la obesidad y € sedentarismo .

El problema dela hipertenson en Costa Rica

S6lo mediante encuestas poblacionales es posible establecer la prevalencia de esta
enfermedad, ya que en sus inicios cursa asintomatica y puede permanecer asi durante largos
periodos de la vida, de tal manera que un porcentgje de los casos no son detectados por los
sarvicios de salud. Se estima que aproximadamente una cuarta parte de la poblacion mundia es
hipertensa. En Costa Rica se identificaron dos estudios de prevaencia de hipertensién en pequefias
comunidades. El primero de ellos realizado en € cantén de Desamparados (area urbana sur de San
Jost) en 1989, en & cua se consideraron hipertensas las personas con PA diastdlica 790 mmHg o
las que tomaban medicacidn antihipertensiva, se encontré que la prevalencia de personas mayores
de 15 afios en esta categoria era de 15.3%, 16.3% en hombres, y 14.7 en mujeres. Del total de
hipertensos sdlo & 10.2% conocian su condicion. El segundo de dlos redizado en € cantdn de
Puriscal (arearural a occidente de San José) en 1988, en € cual se consideraron hipertensas las
personas con PA diastdlica ?95 mmHg o las que tomaban medicacion antihipertensiva, se encontrd
una prevaenciatotal de hipertension en personas entre 20 y 65 afios de 14.4%, 14.4% en hombres
y 14.5% en mujeres.

Las enfermedades del sistema circulatorio han sido la primera causa de muerte en Costa
Rica desde 1970 y de éstas la enfermedad isquémica coronaria representd en el afo 2000 el 48%
de las muertes de este grupo. En un estudio de factores de riesgo coronario, la hipertension arterial
estuvo presente en @ 55% de los pacientes con un primer infarto internados en los principales
hospitaes de San José, de 1993 a 1994.
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Grifico 1. MORTALIDAD POR ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
COSTA RICA. 1970-2000
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La tendencia de la mortalidad desde 1970 y hasta 2000 por las tres causas de muerte que
se encuentran relacionadas con la hipertension arterial como factor de riesgo: Enfermedad
Isquémica Coronaria, Enfermedad Cerebrovascular y Enfermedad Hipertensiva puede verse en los
gréficos 1,2 Y 3. La enfermedad cerebrovascular ha mostrado un descenso de 29% en los Ultimos
30 afios, siendo més notable en mujeres. 34% que en hombres. 23%. La EIC por @ contrario
muestra un claro aumento en hombres y en las mujeres tiende a permanecer estable. Si bien la
magnitud de la mortalidad por Enfermedad Hipertensiva alin es bga, preocupa su aumento
vertiginoso ya que comprende aquella ocasionada por dafio secundario a la hipertensién esencia y
la derivadade la hipertensdn secundaria. Este panorama parece sefidar que s bien €

Grifico 2. MORTALIDAD POR ENFERMEDAD ISQUEMICA CORONARIA#*
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pais ha venido mgorando la atencién de la hipertension severa que culmina en un accidente
cerebrovascular, no 1o ha hecho asi frente a los dafios crénicos derivados de un mal control en la
poblacion de hipertensos.

En Estados Unidos de Norteamérica entre 1991 y 1994 se encontré que € 68.4% de la
poblacion de hipertensos conocia su condicion, de estos € 53.6% se encontraba en tratamiento y
de este grupo tnicamente & 27.5% tenian su hipertenson bien controlada. En € estudio en €
cantdn de Desamparados que se menciond anteriormente, solo € 10.2 % de los hipertensos
conocian su condicion.

Elaboracion delas guias:

En un afan por megorar la calidad de la atencion del paciente hipertenso, la CCSS ha
provisto guias de atencion de la hipertension arterial a sus ingtituciones prestadoras de servicios de
salud desde 1994. Desde ese entonces, |os resultados obtenidos de la investigacion cientifica a
escala mundial, han provocado cambios en € manejo terapéutico de la hipertension, por lo cud €
Departamento de Medicina Preventiva consideré conveniente adelantar un proceso de revision de
las guias de atencion vigentes en € pais.

Existe un reconocimiento cada vez mayor de las bondades del tratamiento no
farmacolégico en € control de la hipertension, aunado a desarrollos importantes en metodol ogia
gue le permiten a los prestadores de servicios apoyar los cambios del comportamiento @& sus
pacientes hipertensos, como por gemplo para la cesacion en tabaguismo. En segundo lugar, se ha
puesto en evidencia la necesidad de que las metas en las personas con diabetes o con dafio
asociado a 6rgano blanco deben ser ambiciosas y en lo posible, dcanzar cifras de presién arterid
por debgjo de la meta usual de 140/90. Esta Ultima situacién supone una mayor agresividad en la
terapia para estos casos que no dgjan de ser una proporcion importante de los hipertensos,
estimados en agunos estudios como € 75% de ellos. Por Gltimo, los criterios de riesgo asociado a
la hipertension que determinan la ruta critica de tratamiento, estan més claros ahora 'y algunos de
los vaores limites de | os riesgos biol6gicos como la hiperlipidemiay la diabetes se han redefinido.

Desde principios del afio 2000, un grupo liderado por € Departamento de Medicina
Preventivadela CCSS'y la Asociacion Costarricense de Cardiologia, se propuso latarea de revisar
la guia de atencidn en hipertension vigente hasta entonces en Costa Rica, alaluz de las guias de la
Organizacién Mundia de la Salud de 1999. También habia aparecido en 1997 € VI Reporte del
Comité Naciona Conjunto sobre Prevencion, Deteccion, Evauacion y Tratamiento de la
Hipertensién (INC VI) de los Estados Unidos de Norteamérica, € cua fue utilizado también en
estarevison, asi como la guia canadiense de atencidn de la hipertension.

En & segundo semestre de 2000, se conformo un grupo de trabajo, que ademas incluy6 a
Programa ce Prevencién y Control de Enfermedades no Transmisibles de la representacion de la

OPS en Costa Rica, la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Costa Ricay € Plan de
Atencion ala Salud de las Personas (PASP) de la Gerencia de Modernizacion de la CCSS.

Durante d desarrollo del trabgo, fue claro para @ grupo consultor, que no bastaba con
actualizar laguia, sino que eraindispensable generar un movimiento a interior de las inditucio
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nes de salud y en la sociedad en general, para megjorar € conocimiento que la poblacidn tiene sobre
la hipertension arteria y la posibilidad de prevenirla, garantizar una préctica médica que mejore €
control de los hipertensos y cambios tanto en los prestado res como en |os pacientes que faciliten la
adherencia alos tratamientos y la adopcion de cambios en los estilos de vida. Por €lo, se propuso
insertar las guias en d marco de una iniciativa mas amplia contra la hipertensén arterid, que
involucre diversos actores de la sociedad con € propoésito comin de reducir € problema de la

hipertension arteria y lograr contener e avance de la morbilidad y la mortalidad derivada de ésta
en Costa Rica.

En una segunda fase, la nueva guia fue sometida a un consenso de diversas institucionesy
profesonales que por su conocimiento del tema, su gran experiencia 0 su liderazgo fueron
seleccionados. Estas son: d Ministerio de Salud, la Comision Naciona de Enfermedades Crénicas
de la CCSS, € Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, |as asociaciones costarricenses de:
Saud Publica, Medicina Interna, Medicina Familiar, Nefrologia, Endocrinologia, Medicina del
Trabajo, & Departamento de Farmacoterapiade laCCSSy € INCIENSA.

Este proceso se llevé a cabo mediante un taler de revisén dd documento preliminar
buscando € consenso, fue seguido por un intercambio de ideas y correcciones utilizando € correo
electronico, hasta llegar a una segunda version. Luego se rediz6 un proceso de vdidacion para
establecer pertinencia y viabilidad, por parte de los prestadores de servicios de salud del primer
nivel de atencion. Se espera, que una vez surtidos los procesos descritos la implementacion de la
guia se haga efectiva.

Un demento que favorecera la utilizacion de la guia en la practica clinica del primer nivel
de atencidn es d inicio dd Plan de Atencién a la Saud de las Personas (PASP) y @ Plan
Estratégico de Servicios de Salud (PESS) de la CCSS 2001-2006, en € cud se identifica la
necesidad de promover los estilos de vida saludable y otros problemas prioritarios en sdlud como
las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, enfermedad isquémica del corazon,
hipertenson arterid, didipidemias y la Digbetes Méllitus. En € caso de la Hipertension la CCSS
se ha propuesto lograr varias metas tanto para la reduccion del riesgo, como para mejorar la oferta
de servicios. En reduccion de riesgo se propone haber detectado al menos € 70% de los
hipertensos mayores de 20 afios mediante tamizagje y en oferta de servicios se propone mejorar la
cdidad, la disponibilidad del diagnéstico y € tratamiento asi como adecuar los mecanismos de
referencia y de contra referencia tanto para mangjo farmacoldgico como para € mango no
farmacoldgico, en e marco de las guias de atencién en salud.

S GLASUTILIZADAS

HTA (hipertension arteria), IAM (infarto agudo del miocardio), PA (presidll arterial), DM
(diabetes mellitus), EIC (enfermedad isquémica coronaria), ICC (insuficiencia cardiaca
congestiva), FC (frecuencia cardiaca), IRC (insuficiencia renal cronica), PAS (presion
arterial sistdlica), PAD (presiéon arteria diastdlica), HAS (hipertension arteria sistélica),
HBB (hipertension de bata blanca), ECV (enfermedad cerebrovascular), EAP (enfermedad
arterial periférica) y AV C (accidente vascular cerebral) VI (ventriculo izquierdo)
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GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA HIPERTENS ON ARTERIAL

1. DEFINICION

Se acepta que un adulto mayor de 20 afios tiene la condicion de hipertension arteria
cuando tiene una presiéon sistdlica mayor o igual a 140 mm. Hg, una presién diastdlica mayor o

igual @90 mm. Hg o esta tomando medicamentos antihipertensivos.

2. MEDICION

Ciertos estudios han mostrado que cuando no se utiliza € procedimiento adecuado para la
toma de la presion arterial (PA), se incurre en mediciones erréneas. Esa falta de precision puede
conllevar a que se omita @ diagndstico de hipertension. La medicidn exacta exige que se preste
atencién especia ala preparacion del paciente, alatécnica estandarizaday a equipo a utilizar.

El procedimiento recomendado se encuentra en el anexo 1y los pasos fundamentales en €
recuadro nimero 1.

3. DETECCION

La deteccion de la hipertensién consiste en efectuar la medicion de la PA en toda persona
mayor de 20 afios que no haya sido previamente diagnosticada como hipertensa.

Esta se puede hacer en cualquiera de |as siguientes instancias;

&&Por e ATAP en lavisitadomiciliaria

& &En los lugares de trabajo por persond calificado unavez al afio en sustrabgjadores y en cada
consultaa médico de empresa.

&5 .#En una persona consultante por otros motivos de salud en cualquier centro de atencién de la
saud.

Se considera una sospecha de hipertensién cuando @ promedio de dos mediciones
seguidas, en e brazo de mayor vaor de la presion arterial, es mayor o igual a 130/85. La persona
con sospecha de hipertensién debe referirse a establecimiento de salud para que se descarte o
confirme & diagnéstico. Si se trata de una mujer embarazada la referencia debe ser con prioridad.

Una persona con un promedio de presion arteria igual o superior a 180/110, debe
considerarse una posible crisis hipertensiva. Ademas se debe considerar portador de una posible
crisis hipertensiva a cualquier paciente con una presion arteria superior a 140 de sistélicay/o 90
de diastdlica que ademas tenga un inicio slbito de:

1 disnea (falta de aire)
2. dolor de pecho
3. pérdida de fuerza en alguna extremidad

4. dificultad para hablar
Estos pacientes deben referirse de inmediato para valoracién médica.
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Eiemplo ddl caculo del promedio delas cifras de presion arterid de dos mediciones:

Primera Medicion Segunda medicién Promedio de las dos mediciones
Ssdlica 140 150 140+ 150/2= 145
Diastolica 96 100 96+100/2=98

En este gemplo la cifra de presién seria de 145/98, y d paciente se referiria a establecimiento de
sdud.

El procedimiento se resume en & Recuadro 1. Para una explicacion completa por favor refiérase a
Anexol.

Recuadro No.1
PASOS FUNDAMENTALESEN LA TECNICA DE TOMA DE LA
PRESION ARTERIAL

1 El manguito de presion debe tener € tamario adecuado para cada paciente.

2. El paciente debe haber estado en reposo a menos cinco minutos antes de la
medicion.

3. Al momento de la medicion € paciente debe estar sentado en una silla con
respaldo y con € brazo extendido alaaturade corazon.

4. El relgj o la columna de mercurio deben ser claramente visibles al examinador
y perpendiculares alavista de este.

5. Bl estetoscopio no debe ir por debgjo ni por encima del brazalete. EI manguito

< infla répidamente palpando la arteria radid o braquia, hasta 30 mmHg por
encima del punto donde desaparece € pulso, luego € manguito se desinfla a un
ritmo de 2 a 3 mmHg por segundo hasta 30 mmHg por debgo de la
desaparicion de los ruidos. No se debe reinflar en € transcurso de latoma de la

presion arterial.

6. La aparicion del primer ruido (fase 1 de Korotkoff), define la presion sistélica.
Ladesgparicion dd ruido (fase 5 de Korotkoff), define la presion diastdlica

7. La primera vez deben redizarse tomas de presion en ambos brazos ya que

ocasiona-mente pueden exigtir discrepancias. Se escogera la extremidad con la
mayor presién y la misma se empleara como base para una segunda toma.
Registre las tres tomas.

8. S las dos primeras lecturas difieren en mas de 5 mmHg entre s, se deben
redizar nuevas mediciones hasta obtener dos lecturas con diferencias iguales o
menores a5 mmHg.

9. Lacifraregistrada de presién arterial debe ser un niimero par. Para ello se debe
aproximar @ vaor par inmediatamente superior de la medicion obtenida en €

mandmetro.

4. DIAGNOSTICO

Para diagnosticar a una persona como hipertensa se requiere de al menos dos
valoraciones en diferentes ocasiones espaciadas entre si por un tiempo prudencial de al
menos un mes. Se seguira € siguiente esquema para llegar a diagnostico, y ala clasificacion del
paciente con miras a definir e mangjo terapéutico.

Circulacion Restringida @ CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL



Manual para Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial 11

4. 1 Primera Valoracion por sosgpecha de hipertension en € Establecimiento de Salud

Objetivo: Efectuar dos series de tomas de presion con € fin de descartar la sospecha cuando las
cifras son normaes o iniciar € estudio clinico y paraclinico cuando persisten las cifras dltas.

Las actividades en esta valoracion gque seran efectuadas por personal debidamente acreditado son:

1 Primera toma de PA en ambos brazos con e paciente sentado.

2 Segunda toma de PA dos minutos después en € brazo con la cifra més dta de presion
arterial con e paciente sentado.

3 Tercera toma en € brazo de la presién mas ata, dos minutos después de la segunda

toma, con d paciente de pie para detectar la presencia de hipotensién ortostética
(Recuadro No. 2)

Recuadro No.2

HIPOTENSION ORTOSTATICA

??  Se define como una disminucion de la presién sistélica ? 20 mm Hg o una reduccion de la
presion diastélica ? 10 mmHg, al menos dos minutos después de que el paciente paso de la
posicion sentadaalade pie.

??  Puede causar fatiga severa, vision borrosa, confusion, y en los casos mas severos crisis
convulsivasy sincope.

??  Lahipotension ortostética puede ser debida a una disfuncion autonémica difusa o localizada
a la inervacion de las extremidades inferiores (la neuropatia autonémica de la DM es la
causa mas frecuente). También puede resultar de una hipovolemia secundaria a uso
excesivo de diuréticos. Otras etiologias son la insuficiencia suprarrenal, el hipopituitarismo,
el feocromocitoma, la amiloidosis, la porfiria, la enfermedad de Parkinson, la simpatectomia
quirdrgica, la insuficiencia venosa severay las dosis elevadas de metildopa. La hipotension
ortostatica puede ser un componente de la respuesta vasomotora del sindrome de dumping
posgastrectomia.

?7?  En e adulto mayor (arededor de un 20%), la disminucién de la capacidad de respuesta
barorreceptora, junto con la disminucion de la compliance arterial, explican la frecuente
hipotension ortostética.

?? Los bloqueadores alfa (doxazosina, prazosilla, terazosina), pueden ser causales,
especialmente al principio del tratamiento (efecto de primera dosis). Otros farmacos que
alteran de forma reversible los reflejos autonémicos incluyen a los inhibidores de la MAO,
los antidepresivos triciclicos, las fenotiacinas, la quinidina, la levodopa, los barbituricos, la
vincristinay el acohol.

??  Lasuspension de los diuréticos y una ingesta sin restriccion de sal, pueden ser medidas de
ayuda en al gunos pacientes.

4, Pesar y medir a paciente y calcular e indice de masa corpora (IMC)* € cua consiste en
e peso en Kg/talla2 (en metros). Ejemplo: Una persona que pesa 75 Kg. Y mide 1.63 m.
tendraun IMC de 28.22 Kg/m2 [75/(1.63x1.63)]

* (parainterpretacion ver recuadro en Anexo 4 p. 47)
5. Aplicar un cuestionario breve (Anexo 2) a paciente sobre:
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&52sConsumo de cigarrillos

#52sConsumo de acohoal

#esAlimentacion

#&sIngesta de Sodio

eesActividad Fisca

Estrés

esesAntecedentes de diagndstico de hipertension

&5 e<Medicamentos que consume actualmente

6. Explicar claramente al paciente e proceso que sevaaseguir paraconfirmar o descartar €l
diagnostico de hipertension. Enfatizar que todos las mediciones que se han efectuado en este
proceso son preliminares hasta la siguiente (segunda) valoracion cuando se llegard a un diagnéstico
definitivo. Por dlo @ o dla no deben tomar ningun medicamento antihipertensivo hasta no
culminar el proceso. La excepcion a esto es la mujer embarazada que se debe referir sin mas
valoracion a un nivel especializado. (ver Anexo 5)

7 En presencia de consumo de cigarrillos, consumo excesivo de acohol, exceso de ingesta de
sodio, alimentacion rica en grasas saturadas y/o pobre en frutas y vegetales, sedentarismo o IMC 2";
25 se recomendaran las modificaciones que correspondany se entregara material escrito sobre €l
tema pertinente. Ademas se sugeriran recursos de apoyo existentes en el &rea geografica.

CONDUCTA A SEGUIR SEGUN CIFRAS DE PRESION ARTERIAL

En presencia de Hipotension Ortostatica el paciente serefiere a valoracion meédica
completa

Resultado de las dos mediciones: sistolica <130, diastdlica <85

Se descarta e diagndstico de hipertension arterial y se recomienda nueva medicién de PA
en dos (2) afios.

Resultado de las dos mediciones: sistolica 130-139, diastélica 85-89

Se da cita en un mes para medicion de la presion arteria en el establecimiento de salud..

Circulacion Restringida @ CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL



Manual para Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial 13

Resultado de las dos mediciones: sistélica 140-179, diastélica 90-109

Se solicitan | os siguientes exdmenes (la bioquimica sanguinea debe ser en ayunas):
& =Generd de orina

&5 230dio y potasio

& #Cregtinina en plasma

& =Glicemia

& &Colesterol total, LDL y HDL en sangre

& esElectrocardiograma

Se da cita en un mes para efectuar la medicién de la presion arterid y la revision de los
resultados de los examenes en d establecimiento de salud.

Resultado de las dos mediciones: sistdlica ? 180, diastélica ? 110

Se efectuara una evaluacién médica completa con € fin de detectar una crisis hipertensiva

La Crisis hipertensiva comprende lalr 9encia y g emergencia hipertensiva,

Las Urgencias hipertensivas egtgn asociadas con elevaciones severas de la presion arterial
(>180/110), sin evidencia de disfuncién aguda y progresiva de los 6rganos blanco. En estos casos
se debe ingtaurar un tratamiento antihipertensivo adecuado (preferiblemente con vasodilatadores
como amlodipina y/o enaapril por la via ord, en aisencia de eementos clinicos que sugieran
sobrecarga de volumen, como en la insuficiencia rena o en la falla cardiaca, donde los diuréticos
serian los agentes de primera escogencia), que logre disminuir la presién arterial en horas a dias.
El manegjo en estos casos puede ser ambulatorio y preferiblemente en un segundo o tercer nivel de
aencién, con una subsiguiente valoracién antes de una semana, con los examenes de laboratorio
basicosy € electrocardiograma de reposo. Por este motivo es recomendable referir a paciente.

Las emergencias hipertensivas son situaciones infrecuentes, en las que hay hipertension
arterial (cualquier cifra) y evidencia de dafio agudo a un érgano blanco (ver Recuadro 3).
Requieren una reduccion inmediata de la presién arterial (aunque no necesariamente a valores
normales) para limitar o prevenir € dafio a los organos blanco. Se deben evauar y referir de
inmediato g un segundo o tercer nivel de atencion.

Como gemplo, una presén arteria de 240/140 mmHg en un paciente de 50 afios,
asintomatico, y sin evidencia de dafio a érgano blanco, no requiere hospitalizacion s existe la
facilidad de seguimiento e inicio del tratamiento ora. Por & contrario, un hombre de 65 afios, con
una diseccion de aorta y una presion arterial de 160/110 mmHg, condtituye una emergencia
hipertensivay debe referirse de inmediato para manejo en una unidad de cuidado intensivo.
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Recuadro 3: Para decidir s hay dafo agudo a los drganos blanco (emergencia
hipertensiva) busque:

Dolor precordia de caracteristicas anginosas.

Disnea asociada a crépitos pulmonares u otros signos de congestion pulmonar.
Ingurgitacion yugular o ritmo de gaope.

Trastornos de conducta y/o € sensorio.

Hemiparesia, afasia, disartria, hemianopsia, convulsiones.

Presencia de exudados, hemorragias y/o edema de papila en € fondo de ojo.
Dolor torécico o abdominal con asimetria de |os pulsos periféricos.

El O NN o

o u

Las urgencias hipertensivas se presentan mas comunmente, en individuos asintoméaticos
en quienes se encuentra por primera vez la presencia de hipertensién arterial, en pacientes con mal
control a pesar del tratamiento antihipertensvo o en pacientes con fata de adherencia d
tratamiento. Una reduccion agresiva de la presién arterial en estos casos puede ser peligrosa,
especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. La nifedipina de accion corta
puede inducir una caida severa e impredecible en la presién arterial y por lo tanto no se debe
utilizar.

Ante una emergencia hipertensiva y en un primer nivel de atencién, e paciente debe
abordarse de la siguiente manera:

1 Administrar oxigeno suplementario.

2. Tornar una via endovenosa.

3 Dar aspirina 200 mg masticados y nitroglicerina sublingual ante la sospecha de un
sindrome coronario agudo (angina inestable o infarto del miocardio).

4, Consgderar d uso de andgésico (por gemplo, tramadol o morfing), y/o angialitico.

5. NO administrar diuréticos a menos que haya clara evidencia de sobrecarga de volumen

(pueden empeorar la hipertension, a incrementar la actividad dd sistema renina-an-

giotensina-aldosterona y agravar la deshidratacion en presencia de deplecién de sodio).

NO usar nifedipina por su efecto imprevisble y efimero.

Referir de inmediato al paciente a un centro hospitalario.

N o

4. 2 Segunda Valoracion de diagnostico y Tercera Medicion

Objetivos:

1 Efectuar € diagndstico de hipertension

2. Excluir o confirmar s se trata de una hipertensén secundaria a causas identificables
(Recuadro 4).

3. Buscar otros factores de riesgo mayores que puedan influir en € prondstico y €
tratamiento (Cuadro 2).

Determinar la presencia de dafio a érgano blanco y cuantificar su extensién (Cuadro 2).
Identificar enfermedades cardiovasculares clinicamente detectables.
Iniciar € tratamiento.

ook
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Actividades:

Dos tomas de PA con dos minutos de intervalo entre unay otraen e brazo de mayor vaor
con € paciente sentado.

Revision de los examenes cuando se hubiesen solicitado.

La clasificacion de los niveles de presion arterid en adultos mayores de 18 afios se
presenta en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Clasificacion de los niveles de presion arterial (mmHg)
(laclasificacion inicial se debe hacer antes deiniciar € tratamiento)

Categoria Sistdlica Diastdlica
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Norma Alta 130-139 85-89

Hipertension

Grado 1 (leve) 140-159 90-99
Grado 2 (moderada) 160-179 100-109
Grado 3 (severa) 180 110

Fuente: Sexto Reporte del Comité Nacional Conjunto sobre Prevencidn, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension2 (JNC V1), de los Estados Unidos de América.

La cifra mas ata de presion es la que clasifica d paciente. Cuando hay hipertension
Sstdlica aidada se clasifica en la categoria en que cae la cifra de presion sstdlica. Ejemplos: El
promedio de las dos mediciones de un paciente en la Ultima valoracién para diagnostico es de
140/100 se clasifica como hipertenso grado 2, s € promedio fuese 180/80 se clasifica como

hipertenso grado 3.

RESULTADO DE LASDOSMEDICIONES: sistélica<130, diast6lica<85.
Presion Arterial Optima o Normal

??  Se establece con certeza que la persona no tomd medicamentos antihipertensivos desde la
Gltima consulta.

?? Serevisa @ cuestionario breve que se aplicod en la consulta anterior y segin los comporta
mientos identificados se debe insigtir en las recomendaciones en presencia de consumo de
cigarrillos, consumo excesivo de alcohol, exceso de ingesta de sodio, aimentacion rica en
grasas saturadas y/o pobre en frutas y vegetales, sedentarismo o IMC?25 .

?? S se habia solicitado |a bateria de exdmenes, se revisan y segln su interpretacion se seguira
la conducta médica habitual para cada caso.

Se descarta el diagndstico de hipertension arterial y serecomienda una
nueva medicion dela P A en dos (2) afios.
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RESULTADO DE LASDOSMEDICIONES: sistdlica 130-179 diastdlica 85-109.
Presion Arterial Normal Alta o Hipertensién Grado 1 o 2.

Y EN LA CONSULTA ANTERIOR NO SE HABIAN
SOLICITADO EXAMENESDE LABORATORIO

se solicitan los siguientes exdmenes(1a bioguimica sanguinea debe ser en ayunas):

& =sExamen generd de orina

& =Electrolitos en sangre: sodio y potasio
&5 #Creatinina en sangre

& &Glicemia en ayunas

& &Colesterol total, LDL y HDL

& =Electrocardiograma

Se da cita en un mes para efectuar la medicion de la presién arteria y revisar los
resultados de |os exdmenes en € establecimiento de salud.

Se revisa €@ cuedtionario breve que se aplicd en la consulta anterior y segin los
comportamientos identificados se debe ingstir en las recomendaciones en presencia de consumo
de cigarrillos, consumo excesivo de alcohol, exceso de ingesta de sodio, aimentacion rica en
grasas saturadas y/o pobre en frutas y vegetales, sedentarismo o IMC?25.

RESULTADO DE LASDOSMEDICIONES: sistdlica 130-179 diast6lica85-109.
Presion Arterial Normal Alta o Hipertension Grado 1 o 2.

Y EN LA CONSULTA ANTERIOR SE HABIAN SOLICITADO
EXAMENES DE LABORATORIO

SE REALIZA:
=zANAMNESIS COMPLETA:

?? Diagnéstico previo de hipertension, medicamentos tomados con anterioridad y resulta dos o
efectos adversos con estas terapias.

?? Historia personal o sintomas de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, enfermedad renal, diabetes mellitus,
didipidemia, broncoespasmo u otras condiciones comérbidas, como gota o disfuncion sexual
y los medicamentos que toma para tratar estas condiciones.
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333

Historia familiar de hipertension arterial, enfermedad coronaria prematura AVC, diabetes,
didipidemias, enfermedad rend.

Sintomas que sugieran hipertension secundaria.( Ver Recuadro 4)

Historia de cambios de peso, actividad fisicay tabaquismo.

Vaoracion de dimentacion, incluyendo consumo de sodio, acohol, grasas saturadas y
cafeina.

Consumo actud de medicamentos y drogas ilicitas que puedan aumentar la presion
sanguinea, incluyendo anticonceptivos oraes, anti-inflamatorios no esteroidales, cocaina y
anfetaminas, asi como & uso de ciclosporina, eritropoyetina o0 esteroides para enfermedades
concomitantes.

Factores personales, psicosociales y ambientales que pueden influenciar € curso y evolucién
dd tratamiento antihipertensivo, incluyendo la situacion familiar, d ambiente de trabajo y la
base educaciond.

==EL EXAMEN FISICO debe ser completo y en especial debe incluir:

?7?
?7?

333

33

Frecuencia cardiaca

Lamedicion dd peso y latdlay d cdculo de indice de masa corpora (IMC), € cua resulta
de dividir d peso en kilogramos del paciente entre su talla en metros d cuadrado (IMC =
Peso / Tdla®).

El examen del fondo de ojo para clasificarlo de acuerdo a la clasificacion Keith-Wagener

La exploracion del cudlo en busca de soplos carotideos e ingurgitacion yugular.

El examen de la region precordiad en blsgueda de la hipertrofia del ventriculo izquierdo
evidenciada por € desplazamiento del choque de la punta, soplos, arritmia o la presencia de
un tercer o un cuarto ruido cardiaco.

La exploracion dd abdomen en blsgueda de masas, una pulsacién adrtica anorma, unos
rifiones palpables o un soplo abdominal.

El examen de las extremidades en busca de edema, y la valoracion de los pulsos arterides.
La exploracién neurolégica.

Antelasospecha de hipertension secundaria a causasidentificables se
refiere el paciente al especialista (Recuadro 4)
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Recuadro 4

HIPERTENS ON SECUNDARIA

En arededor del 10% de |os pacientes con hipertensién esta puede deberse a causas
identificables.

Tales causas deben buscarse en especid s el paciente presenta algunos de los siguientes
sintomas o signos:

Es menor de 30 afios, especialmente mujeres.

Presenta hipoka emia (potasio sérico menor de 3.5 mmoalldl).

Tiene proteinuriay/o hematuria.

Presenta un soplo abdominal, en especid S se lateraliza haciala zonarend.
Se encuentran masas abdominales o en los flancos.

Pul sos femorales ausentes o lentos.

Obesidad troncal con estrias parpuras.

Elevacion de la creatinina>1.2 mg/dl

Hipercalcemia >10.0 mg/dl

Tiene hipertensién refractaria y/o acel erada.

11. Es de dificil control, a cualquier edad

12. Estando bien controlado elevala presion arterial o se acelera sin haber
abandonado € tratamiento.

©CoONOORWDNE

=
o

Hay que descartar la ingesta de medicamentos que elevan la presion arterial como esteroi-
des, pseudoefedrina, anorexigenos, abuso del acohol y/o de drogas ilicitas (por gemplo,
cocaina, crack).
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#«EFECTUAR CLASIFICACION DE RIESGO DEL PACIENTE HIPERTENSO:

"El riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con hipertension esta determinado
no sdlo por @ nivel de la presdn arterid sino también por la presencia o ausencia de dafio a
Organos blanco, o de otros factores de riesgo tales como fumar, didipidemia, o diabetes resumidos
en € Cuadro 2. Estos factores modifican de manera independiente € riesgo de desarrollo de
enfermedad cardiovascular y su presencia o ausencia se determina durante la evaluacion de rutina
de los pacientes hipertensos’ (JNC V1)

Cuadro No. 2 Componentes de la Estratificacion de Riesgo en Pacientes con Hipertension

Factores de Riesgos M ayor es

Fumar

Didipidemia

Diabetes mellitus

Edad >60 afios

Sexo: Hombres y Mujeres postmenopallisicas

Historia de infarto del miocardio o muerte por enfermedad del corazén en un familiar en
primer grado mujer < 65 afios u hombre < 55 afios.

NN N N N

Dario a Organo Blanco (DOB)/ Enfermedad Cardiovascular Clinicamente Detectable
(ECVCD)

Patologia cardiaca:

??  Hipertrofiaventricular Izquierda

??  Infarto Agudo del Miocardiol Angina

??  Revascularizacion coronaria previa

??  Insuficiencia Cardiaca

Accidente cerebrovascular o isquemiatransitoria cerebral
Nefropatia (proteinuria, cilindros, Creatinina > 1.5)
Enfermedad Arteria periférica

Retinopatia

Tomado del Sexto Reporte del Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion vy
Tratamiento de la Hipertension (JNC V1), de los Estados Unidos de Norteamérica

A la luz de la anamnesis, los halazgos clinicos, de laboratorio y de gabinete se debe
efectuar la clasificacion del paciente de acuerdo asu riesgo. El Cuadro 3 para la estratificacion del
riesgo que propuso € VI reporte dd Comité Nacional Conjunto sobre Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arteria de los Estados Unidos de Norteamérica ( INC V1), tiene
como objetivo estratificar los pacientes en grupos de riesgo para orientar la decision terapéutica.
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Cuadro No. 3. Estratificacion del Riesgo y Tratamiento*

Categoriadela Grupo deRiesgo A Grupo deRiesgo B GrupodeRiesgo C
Presion Arterial (Sin factoresde (Al menosun factor de  (ECVCD/DOB y/o
Riesgo, EVB/DOB)i riesgo, excluyendo diabetescon o sin otros
diabetes, ausencia de factoresderiesgo )**
ECVIDOB)

Tratamiento no

AltaNormal Tratamiento no Tratamiento no farmacol 6aico
(130-139/85-89) farmacol 6gico farmacolégico ,g. y
farmacol 6gico
Grado 1 Tratamiento no Tratamiento :—arrimlept?cgo
(140-159/90-99) farmacol 6gico No-Farmacol 6gicc! ogicoy
farmacol 6gico
Grados2y 3 Tratamiento no Tratamiento no Tratamiento no
(160/100) farmacolégicoy farmacoldgico y farmacolégicoy
farmacol 6gico farmacol 6gico farmacol 6gico

* Nota: Por ejemplo un paciente con diabetes y una PA de 142/94 mmHg con hipertrofia ventricular
izquierda debe clasificarse como hipertenso grado 1 con dafio a 6rgano blanco(hipertrofia ventricular
izquierda) y con otro factor de riesgo mayor (diabetes), este paciente se clasificacomo "Grado 1, Grupo de
Riesgo C" y debe recomendérsel e iniciacién inmediata de tratamiento farmacol 4gico.

¥ ECV/DOB se refiere a Enfermedad Cardiovascular Clinicamente Detectable y Dafio a Organo Blanco.

= Para pacientes con multiples factores de riesgo el médico debe considerar iniciar con tratamiento farma-
col6gico ademés del tratamiento no farmacol égico.

** Pacientes con Insuficiencia Cardiaca, Insuficienciarenal o diabetes.

Tomado de Sexto Reporte del Comité Nacional Conjunta sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertension2 (JNC V1), de los Estados Unidos de Norteamérica, tiene como objetivo estratificar los pacientes en grupos
de riesgo para orientar la decision terapéutica
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FLUJOGRAMA 1. DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

o ATAP

DETECCION

v Medico del Trabajo
¢ Consulta Médica

—>>

Presion Arterial
Sistolica 130-179 mmHg
Diastdlica 85-109 mmHg

—>

Refiere a Establecimiento
de Salud para valoracion
en el lapso de un mes

v

4

Prasidn Arterial
Sistdlica =180 mmHg
Diastdlica =110

Presion Arterial
Sistdlica <130 mmHg
Diastéliea <85 mmHg

v

<€

Y

Y

Refiere a evaluacion
medica inmediata

Mueva medicidn en dos
(2) afios

Y

Sospecha urgencia

PRIMERA VALORACION EN EL

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

¥ Dos tomas PA con e
paciente sentado

¥ Una toma de PA con &i
paciente de pie

¢ Calculo de IMC

¥ Cuestionario Breve

Presion Arterial

Y

Prasion Artenial
Sistolica 130-179 mmHg

Hipertensiva? H Sistdlica =180 mmHg Diastalica 85-108 mmHg
Diastolica =110 mmHg *
Refiere a < Sl | Hipotensién Ortostatica?
evaluacion médica (Recuadro 2)
NO
sl %
Presion Arterial €—— NO
; * Solicita: Parcial de Sistdlica 140-179 mmHg
P 0 i i 14 ' .
Refiers de inmediato a - : Diastélica 20-108 mmHg *
Segundo Nivel de Orina, Electrolitos,
Afencion sy Y Presin Arteia
i TR 7 Sistofica 130-139 mmHg
Solicita : Parcial de Diastélica 85-89 mmH
* Orina, Electrolitos, SRR b TR
Valoracd Creatinina,Glicemia,
sepaihiials Calesterol, HDL,EKG \‘
semana :
Valoracion en un mes
Sospecha HTA * Y
secundaria a causas Anamnesis Complata, ]
identificables? e g il inde € Sistalica 2130 mmHg
(Recuadno 4) Complete. Solicita Diastdlica =85 mmHg
examenes paraclinicos Presion Arterial
/ \ et Ll il Sistolica <130 mmHg
Diastdlica <85 mmHg
sl NO +
* . * . Descarta Hipertension
Refiere a Diagnostica PA !N‘]OI'ITIN L
Especialista Alta o hipertension Grado Nueva medicidn en dos
e I 1L gon o sin factores afos

deri

ECVCD {Cuadro No 2}

maycres! DOB/

L >

Hace estratificacion de
Riesgo del paciente y
toma decision da
tratamiento (Cuadro 3)
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5. TRATAMIENTO

El objetivo dd tratamiento en la hipertensién arteria es reducir la morbilidad y la
mortalidad con la menor intervencién posible. Esto puede lograrse a alcanzar cifras de presion
arterid dstdlicas inferiores a 140 mmHg y diastdlicas inferiores a 90 mmHg d mismo tiempo que
se modifican otros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. En presencia de otras
enfermedades o de dafio a érganos blanco es de utilidad, sempre que € paciente lo tolere,
alcanzar cifras normales u Optimas de presion arterid.

Este objetivo puede acanzarse mediante cambios en los comportamientos de riesgo o
intervenciones no farmacol égicas por s solas 0 acompariadas de tratamiento farmacol dgico.

5. 1 Tratamiento no Far macol gico.

Todas las personas hipertensas deben recibir indicaciones sobre € tratamiento no-farmacol 6gico
por los sguientes motivos:

??

Son efectivos para reducir las cifras de presion arterid en € paciente individual
??

Contribuyen areducir la necesidad de usar medicamentos y maximizan la efectividad del os
mismos.

Inciden favorablemente sobre otros factores de riesgo.

Tienen una excelente relacion riesgo/beneficio.

33

Se ha comprobado la eficacia de las siguientes medidas en reducir la presion arterid:

Reduccion de peso

Evitar laingesta excesiva de alcohol
Evitar laingesta excesiva de sa
Redlizar actividad fisica

Cambios en la dimentacion

Control del estrés.

33 III

También se ha comprobado la eficacia de dgar de fumar en la reduccién de la morbilidad
cardiovascular y la mortalidad en personas hipertensas.

1. Cesacion de fumado:

- eslamodificacidn de los egtilos de vida més efectiva parala reduccion de riesgo cardiovascu
lar y no cardiovascular

- todo hipertenso que fuma debe recibir consgjeria antitabaco
- se debe considerar € uso de terapia de reemplazo de nicotina

2. Reduccién del peso:

- Reducciones tan pequefias como 5 kg. son beneficiosas por [0 que lametainicial no debe ser
ambiciosa. Se recomiendainiciar con reduccion del 10% del peso inicial.

- Una mayor reduccién de peso posterior se recomendaré segiin la necesidad.
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3. Una dieta dta en granos y productos de granos, vegetaes, frutas y productos lacteos bgjos en

grasay bgjaen grasasy dulces (dieta DASH) ha probado reducir las cifras de presion arterid sin
depender de reduccion de sodio. (para méas detalles sobre alimentacion, ver anexo 4)

4. Reduccién de laingesta de acohal:

- No se deberecomendar la ingesta de acohol a ninguna personay debe quedar claro que € no
consumirlo eslo meior.

- Quienestoman deben limitar laingesta dedcohol a20a 30 gdeetanol a dia como maximo
(2 a3 tragos, copas devino ovasosde cerveza a dia) para hombresy 10 a20 g para mujeres
(1 a2 tragos, copas de vino o vasos de cerveza a dia).

- Se debe advertir a paciente sobre el riesgo de AV C relacionado alaingesta excesiva.

5. Reduccién de laingesta de sat

- Tiene un efecto hipotensor moderado sobre un porcentaje apreciable de la poblacion a reducir
laingesta de 10g/dia a 6g/dia.

- Las personas mayores, obesas 0 de raza negra son més sensibles.

- Sedebeinstruir a paciente a cocinar sin sa, no agregar sa en la mesa, evitar las comidas
saladas, enlatadas o procesadas y dar énfasis alos alimentos frescos.

- Se debe recomendar ingestas adecuadas de potasio particularmente a quienes utilizan diuré
ticos.

6. Ejercicio fisico:

- El gercicio es efectivo para disminuir cifras tensonales y se debe recomendar a todo
hipertenso hacerse de un programa:

GuiasparalaPrexripcon de Ejercicio para personas con Hipertenson

Frecuencia 3 diasalasemanaminimo, e
idealmente todos los dias.
Tiempo (Duracion) 30 minutos/ sesién

considere dos sesiones cortas al dia
redlizadasenam. y p.m.
Intensidad 5-80% de lafrecuencia cardiaca
méxima (FCM=220-edad en afos)
40-70% de lafrecuencia cardiaca
de reserva (HRR) (HRR=FCM -90)
Tipo (M odalidad) Ejercicio aerdébico complementado con
gjercicio deresistencia (fuerza)

7. Mangjo de estrés:
Tiene importancia como coadyuvante en e control de la hipertension (ver Anexo 2A)

Si en un periodo de hasta 6 meses en un paciente con riesgo Be HTA grado 1 o de hasta 12
meses en el caso deriesgo A e HTA grado 1, no se halogrado alcanzar la meta de presion arterial
se debe recurrir a tratamiento farmacol 4gico.
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5.2 Tratamiento Far macol6gico

Consideraciones Generales;

Los principales grupos de antihipertensivos son:diuréticos, betabloqueadores, calcioanta-

gonistas, inhibidores de la ECA, antagonistas de Angiotensina n y bloqueadores aia adrenérgicoso
En Codta Rica la afa metildopa es usada también frecuentemente. No hay evidencia consistente
gue indique diferencias substanciales entre las clases de medicamentos en cuanto a sus efectos
sobre la presion arterial, aungque hay importantes diferencias en los perfiles de efectos secundarios
en cada una de las clases.

??

s

Vs

NN

Recuadro No. 5

CONS DERACIONESACERCA DEL
MANEJO DE LOSMEDICAMENTOS

ANTIHIPERTENSIVOS

1. Utilizr las dods méas bgas posbles de los
medicamentos & iniciar € tratamiento para reducir los
efectos secundarios.

2. La utilizacion de agentes de accién prolongada
proporciona 24 horas de eficacia sobre una base de una
dosis a dia Las ventgas incluyen megoria de la
adherencia a tratamiento y minimiza la variabilidad de
la presi6n arteriad, como una consecuencia de un
control
proporcionar una mayor proteccion contra € riesgo de
los eventos cardiovasculares mayores y € desarrollo
del dafio alos érganos blanco.

3. Laescogencia del agente puede ser influenciada por:

mas consistente de esta Esto puede

Disponibilidad de los medicamentos en d
ssemade salud.

El pefil de riesgo cardiovascular de ceda
paciente.

La presencia del dafio a 6rganos blanco,
enfermedad clinica cardiovascular, enfermedad
rena y diabetes.

La presencia de otras patologias coexistentes
que pueden favorecer o limitar € uso de una
clase particular de antihipertensivo

Variacion en la respuesta individua de
paciente
alas diferentes clases de medicamentos.

La poshilidad de interacciones con otros
medicamentos  empleados  para  otras
condiciones presentes en e paciente.

El peso de la evidencia para la reduccién del
riego cardiovascular con la clase de
antihipertensivo en cuestion.

Los diuréticos y los
betabloqueadores son los
antihipertensivos que tienen maés
evidencia disponible de ensayos
aleatorizados y controlados que
demuestran su eficacia en reducir la
mortalidad y la  morbilidad
cardiovascular, por lo que se
consideran de primera eleccion en €
tratamiento de la hipertension arteria
no  complicada Los cdcio
antagonistas y los inhibidores ECA
tienen menos evidencia disponible y
ain no hay este tipo de informacion
acerca de los antagonistas de la
Angiotensinalll.

Seleccion de Medicamento
Inicial:

S bien es cieto que hay
medicamentos que, por  SUS
caracteristicas, son méas adecuados
parad inicio dd tratamiento, hay que
recordar la necesidad de
individudizar 'y €eegir d megor
medicamento para ese paciente en
particular.

En d flujograma 1 se ofrece un
esquema indicativo para la eeccién
dd medicamento. Siempre debe
prevalecer un buen diagnéstico y €
razonamiento del médico tratante,
sobre cualquier esquemarigido.
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Ejemplo:

Estamos seleccionando un antihipertensivo para un fumador de 55 afios que tiene un dolor
precordial muy sugestivo de angor que estd en espera de cita en cardiologia y, tiene diagnéstico
previo de bronquitis cronica

La respuesta a la pregunta 1 es "SI" por lo que buscamos angina y EPOC en
"indicaciones’ del Cuadro 4. Encontramos angina en beta-bloqueadores y calcio antagonistas y no
encontramos EPOC entre las indicaciones. Por lo tanto, la respuesta a la pregunta 2 estambién,
"S" por lo que buscamos angina y EPOC entre las contraindicaciones de beta-bloqueadoresy
calcio antagonistas. Encontramos EPOC entre las de los beta-bloqueadores por [o que diminamaos
a estos de nuestra lista de posibles y seleccionamos calcio antagonistas (Punto 3). Larespuestaala
pregunta 4 es "S" puesto que @ paciente utiliza salbutamol inhalado y prednisona en forma
ocasional. Después de revisar e cuadro 5 concluimos que larespuestaala pregunta 5 es"NO" por
lo que le indicamos amlodipinaa paciente.
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FLUJOGRAMA 2: ESCOGENCIA DE UN MEDICAMENTO PARA EL
INICIO DEL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENS ON ARTERIAL

TIAZIDAS
Considerar la pertinencia en

i Tiene el paciente hipertenso hombres sexualmente activos
alguna otra condicion patolégica, +

asociada a la hipertension o
independiente de esta? NO
A-BLOQUEADORES
Mo son recomendados en
atletas o personas cuyo trabajo
Sl sod de alta demanda fisica.
iAparece su condicion en las
indicaciones de uno o mas
medicamentos en el Cuadro Mo. 47 NO

iAparece su condicién en las

contraindicaciones de uno mas
/ medicamentos en el Cuadro No. 47
Sl

NO
Elegir un grupo de medicamentos 4El paciente se encuentra en la
gue no confenga contraindicaciones > actualidad tomando otros
relevantes al paciente medicamsrites?

Revisar interacciones (Cuadro Mo. 5)

de |la medicacion actual con los
antihipertensivos seleccionados.

Elegir el medicamento de acuerdo a las
necesidades individuales de cada

> paciente considerando, como primera opcién,
tiazidas y beta-bloqueadores.
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Cuadro 4. Grupos de Antihipertensivos. I ndicacionesy Contraindicaciones
PRIORIDAD MEDICAMENTO INDICACION POSIBLE CONTRA POSIBLE
INDICACION INDICACIONES CONTRA
INDICACION
1 Diuréticos Insuficiencia Diabetes Gota Dislipidemia (dosis
cardiaca altas)
Adulto mayor Diabetes meliitus
HT sistdlica aislada (dosis altas)
Osteoporosis Insuficiencia renal
(espironolactona y
tiazidas)
1 B-blogqueadores Angina Insuf. cardiaca Asmay EPOC Enf. Vascular peri-
Posinfarto (carvedilol) : férica sintomatica.
— Blogueo AV =
Taquiarritmias Embarazo Depresion
Hipertiroidismo Diabetes Hipertrigliceride-
HTA mia
preoperatoria
2 Inhibidores ECA Insuf. Cardiaca Diabetes con Embarazo Insuf. renal (creati-
Disfuncién VI proteinuria Hiperkalemia nina > 3 mg/dl)
Posinfarto Estenosis Aclaracion en-
DM con bilateral de la dégeno de
proteinuria arteria renal o creatinina < 30
Nefropatia estenosis de ml/min
hipertensiva arteria renal de
rifién Unico
Coartacion de
aorta
3 Calcioantagonistas | Angina Enf. vascular peri- Bloqueo AV 12 Diseccion de aorta
Adulto mayor férica (verapamilo) Insuf. cardiaca’
HT sistdlica aislada | HT inducida por ci- | Nefropatia proteind-
Insuf. renal cr closporina rica (dihidropiridinas
(verapamilo) Raynaud .
Asma, EPOC de accién corta)
3 Metildopa Embarazo Depresion
Hepatopatfa
3 Bloqueadores alfa | Hipertrofia prosta Intolerancia Hipotension ortos-
tica glucosa tatica
Dislipidemia Hipertenosos de
alto riesgo
3 Antagonistas de la | Tos secundaria a Insuf. cardiaca Embarazo
Angiotensina 1 un inhibidor ECA Estenosis bilateral
Nefropatia diabéti- de la arteria renal
ca Hiperkalemia
3 Hidralazina Eclampsia Insuf. cardiaca Angina de pecho
congestiva (en Lupus
combinacion con Diseccion de
isosorbide) aorta

AVC hemorragico

1 Bloqueo AV de segundo y tercer grado.
2 Laamlodipina se puede utilizar en pacientes con bloqueo AY.
2 Verapamilo. Laamlodipina se puede utilizar en pacientes con insuficiencia cardiaca para e control de las cifras

tensionales.

Adaptado de: Guias para € Mango de la Hipertension de la Organizacion Mundia de la Salud y la Sociedad

Internacional de Hipertension de 1999. Journal of Hypertension 1999; 17: 151-183
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Cuadro No. 5: Interacciones importantes de medicamentos antihipertensivos
(Se incluyen solamente medicamentos actualmente en el cuadro basico de la CCSS)

Antihipertensivo

M edicamento

Resultado adverso

Diuréticos ahorradores de potasio

Diuréticos de asa

Diuréticos:
- ahorradores de potasio Inhibidores ECA Hiperkalemia
- de asa Inhibidores ECA Hiponatremia
Digital Aumento de posibilidades de toxicidad
digitalica
Tiazidas AINE Respuesta disminuida a diurético
Resinas secuestradoras de Absorcion reducida de tiazidas
acidos biliares
Litio Excrecion disminuida de litio
Beta bloqueadores Cimetidina Reduccién de aclaramiento hepatico de
propanolol
Furosemida Reduccién de metabolismo
Hidralazina Reduccién de metabolismo
Barbit(ricos Aumentan metabolismo
Fenitoina Aumenta metabolismo
AINE Reducen respuesta hipotensora
Simpatomiméticos Se aumenta respuesta hipertensiva a
estos (limos
Blogueadores de canales del calcio Carbamazepina Alteraciones de metabolismo de ambos
medicamentos
Cimetidina Disminucién de metabolismo
Fenitoina Aumento de metabolismo
Digitalicos Con verapamilo, bloqueo AV y aumento
de toxicidad digitalica
Ciclosporina Efecto aumentado de ciclosporina
Teofilina Disminucién de metabolismo de teofili-
na (verapamil y diltiazem)
Inhibidores ECA Litio Disminucion de aclaramiento de litio
AINE Disminucion de respuesta a inhibidores
ECA
Alfa-metil dopa Hierro Disminucién de absorcion de alfametil
dopa
Litio Aumento de efectos toxicos de litio en
SNC
Hidralazina AINE Respuesta hipotensora disminuida
Beta-bloqueadores Reduccion de metabolismo de beta-blo-

queadores
Hiperkalemia
Hiponatremia

Fuente: Adaptado de Katzung, B.G. Basic & Clinical Pharmacology. 7a Ed., Appleton & Lange, 1998.
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Cuadro 6. M edicamentos antihipertensivos or ales disponibles en la CCSS

M edicamento Dosistotal diaria Dosificacion Efectos secundarios
(mg/dia) por dia Comentarios
Diuréticos
Hidroclorotiazida 6.25 mg-25 mg QD Al inicio: aumentan el coleste-
rol y la glicemia.

Trastornos hioquimicos: Hipo-
kalemia, hiponatremia, hipo-
magnesemia, hiperuricemia,
hipercalcemia. Raro: discra-
sias sanguineas, fotosensibili-

dad, pancreatitis.
Furosemida 20-240 mg QD, BID, TID Diurético de asa de corta dura-
cion. No produce hipercalce-

mia. Se utiliza principalmente
en insuficiencia cardiaca o in-

suficiencia renal.
Espironolactona 25100 mg QD Ahorrador de potasio. Gineco-

mastia. Hiperkalemia.
Betabloqueadores Broncoespasmo, bradicardia,

insuficiencia cardiaca, pueden
Atenoiol 25100 mg QD, BID enmascarar hipoglicemia indu-
Propranolol 40-240 mg BID cida por insulina; menos serio:

alteracion de la circulacion pe-
fifé rica, insomnio, fatiga, dis-
minucion de la tolerancia al
ejercicio, impotencia, hipertri-

gliceridemia.

Inhibidores ECA

Enalapril 540 mg QD, BIO Comun: tos; raros: angioe-

dema, hiperkalemia, rash,
pérdida del gusto, leucopenia

Calcioantagonistas

oihidropiridinicos

Amlodipina 2.5-10 mg QD Edema podalico, bochornos,
cefalea, hipertrofia gingival.

No

Dihidropiridinicos

Verapamilo 120-480 mg Tlo Estrefimiento.

Agonistas

centrales

Metildopa 500-2000 mg BIO Desdrdenes hepaticos y au-

toinmunes, depresion, impo-
tencia, hipotension postural.

Vasodilatores

directos
Hidralacina 50-200 mg BIO Cefalea, retencion de liquido,

taquicardia, sindrome Idipico.

QD =unavez d dia. BID = dosveces a dia. TID = tresvecesal dia.

o — . N gmmn o
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5.3: Educacion al pacientey adherencia al tratamiento.

Una buena comunicacion entre el médico y € paciente es la clave en d trata-
miento exitoso de la hipertensién. Dado que d tratamiento es para toda la vida, es esen-
cid que d médico establezca una buena relacion con € paciente, le proporcione infor-
macion, tanto verbal como escrita, y responda las preguntas que pueda tener. Estain-
formacion debe abarcar a la presion arterial y a la elevacion de la presion arterid, sus
riesgos y € prondstico, los beneficios esperados del tratamiento y los potenciales riesgos
y efectos secundarios de los medicamentos, para asi alcanzar un control satisfactorio a
largo plazo de la hipertension.

La incapacidad para establecer una comunicacion efectiva generamente lleva a
una pobre adherencia d tratamiento antihipertensivo y a un mal control de las cifras ten
sionales. La magnitud de este problema se reflgja en las encuestas de poblacion que de-
muestran que la hipertension no esta siendo tratada o no esta bien controlada en arededor
dd 70-75 % de los pacientes en todo € mundo.

Una de las mejores estrategias para megjorar la adherencia a traamiento es in-
volucrar a paciente en las decisiones acerca de su tratamiento. El persona de salud, bien
entrenado, puede contribuir importante mente para mejorar la adherencia a tratamiento.

Otras medidas que ayudan incluyen la medicion de la presién arterial en € propio
hogar del paciente por los familiares, einvolucrarlos en e plan terapéutico.
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6. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

6. 1 Primera Valoracion de Seguimiento

6.1.1 Metas 6ptimasdel tratamiento

??  Vdoresinferiores a 140/90 mmHg.

?? Vadores inferiores a 130/85 mmHg en pacientes con insuficiencia rena o insuficiencia
cardiaca.

??  Vadoresinferiores a 130/80 mmHg en pacientes diabéticos.

6.1.2 Seguimiento

?7? Durante d periodo de evauacion y estabilizacion de la presion arteria, los pacientes
necesitan ser vistos a interval os frecuentes para monitorizar los cambios en la presion arterial
y en los otros factores de riesgo y condiciones clinicas presentes, y para observar los efectos
de tratamiento.

?? Las vidtas de seguimiento deben ser usadas para establecer buenas relaciones con €
paciente y para educarlo sobre la naturaleza de la hipertenson y de los otros factores de
riesgo o condiciones presentes.

?? El paciente debe entender por qué es importante € control de la hipertension, y que €
tratamiento generalmente es paratoda la vida.

??  Laaceptacion e implementacion de cambios en € estilo de vida necesitan de una explicacion
satisfactoriay de estar reforzandolos.

?? Para un tratamiento farmacolégico exitoso, es importante explicar los posibles efectos
secundarios, con un reporte temprano de cualquier efecto adverso por parte del paciente.

6.1.3 Efectos secundarios significativos

En presencia de alguno de los efectos secundarios descritos en Cuadro 6:

1. Cambie a un medicamento de otra clase 0 a una combinacién de medicamentos en dosis bajas
de otras clases diferente a medicamento inicia (gemplo: enaapril e hidroclorotiazida a
dosis bgjas para sustituir a atenolol en presencia de efectos secundarios significativos).

2. Disminuyaladosis del medicamento inicid y adicione, en caso necesario un medicamento de
otraclasediferente.

6. 2 Intervalo recomendado en lasvisitas de seguimiento

?? La frecuencia de las visitas dependerd del riesgo del paciente asi como del nivel de la
presién arterial.

?? Lamayoria de |los pacientes deben ser vistos 2 meses posterior a inicio del tratamiento para
determinar s se ha alcanzedo € control de la hipertension, € grado de adherencia d
tratamiento y la presencia de efectos adversos.
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?? Unavez que las metas se han alcanzado, incluyendo € control de los otros factores de riesgo,
ad como la meta de la presion arterial, la frecuencia de las visitas se puede reducir
considerablemente.

?? Esimportante que los pacientes en tratamiento no farmacol dgico entiendan la necesidad de la
monitorizacion y & seguimiento, y para reconsiderar periodicamente la necesdad del
tratamiento farmacol 6gico.

?? En los casos més complegjos, los pacientes deben ser vistos a intervalos més frecuentes,
dependiendo del juicio clinico dd médico tratante y teniendo en mente que la reduccion de la
presion arterial en estos pacientes generalmente se logra de forma lentay gradual .

?? S las metas terapéuticas, incluyendo € control de la presion arterial, no se han alcanzado en
los primeros 6 meses, el médico tratante deberia considerar referir a paciente a un médico o
una clinica especializados en hipertension.

Meta depresion arterial alcanzada

Riesgo A con: Riesgo A con:

HTA grado 3 HTA grado 1y 2

Riesgo B con: Riesgo B con:

HTA grado 3 HTA grado 1y 2

Riesgo e
?? Vidtas cada 3 meses. Visitas cada 6 meses.
??  Monitorizar presion arterid y factores de riesgo. Monitorizar presion arterial y
?? Reforzar cambios en € estilo de vida factores de riesgo.
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Meta de presion arterial no alcanzada después de 2 meses

Intensifique los cambios en € estilo de vida

Ver recuadro 6: causas de respuesta insuficiente a tratamiento.

Si no responde, cambie por un medicamento de otra clase (g emplo: amlodipina
por aenolol), o una combinacion de medicamentos en dosis bagjas de diferente
clase (gemplo: atenolol50 mg mas hidroclorotiazida 12,5 mg), para potenciar €
efecto antihipertensivo de los medicamentos, con minimos efectos secundarios.
En hipertensén arteridlos expertos recomiendan la combinacion de me
dicamentos en dosis bgjas.

?? S larespuestafueparcial tienelas siguientes alternativas.

1. Aumente ladosis dd medicamento.

2. Afada un medicamento de otra clase. Es preferible agregar una dosis pequefia
de un segundo agente que aumentar la dosis del medicamento original. Esto
permite usar ambas drogas en dosis bajas para evitar los efectos secundarios. En
este contexto, € uso de combinaciones en dosis bgjasy fijas puede ser ventgjoso.
3. Cambie a una combinacion de medicamentos en dosis bgjas.

333
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Recuadro No. 6
CAUSAS DE RESPUESTA INSUFICIENTE AL TRATAMIENTO.

Pseudoresistencia. "Hipertensién de bata blanca' o elevacion de la presion arteria
en la oficina. Pseudohipertension en  adulto mayor. Uso de brazaletes de tamafio regular
en pacientes muy obesos.

Falta de adherencia a tratamiento.

Sobrecarga de volumen. Exceso en la ingesta de sal. Progresion del dafio rena
(nefroesclerosis). Terapiadiuréticainsuficiente.

Secundaria a medicamentos. Dosis muy bgas. Tipo equivocado del diurético.
Combinaciones inadecuadas de los medicamentos antihipertensivas. Inactivacion rapida
(por gemplo, hidralacind). Acciones e interacciones medicamentos as
simpaticomiméticos, descongestionantes nasales, supresores del apetito, cocaina y otras
drogas ilicitas, cafeina, contraceptivos oraes, esteroides adrenaes, ciclosporing,
eritropoyetinag, antidepresivos, anti-inflamatorios no esteroideos.

Condiciones asociadas. Fumado. Aumento de peso. Apnea dd suefio. Resistencia a
la insulinafhiperinsulinismo. Ingesta excesiva de acohol. Hiperventilacion inducida por
ansiedad o por ataques de panico. Dolor crénico. Vasoconstriccion intensa (arteritis).
Sindrome cerebra organico.

Hipertension secundaria.

(Ver Recuadro 4)

Hipertension arterid de dificil mangjo

Se condidera de dificil mango por € primer nivel de aencidn a un paciente hipertenso que
no ha alcanzado las metas de presién arterial después de seis meses de tratamiento y se debe referir
para mangjo por especiaista
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Consideraciones finales

El tratamiento antihipertensivo generamente es por toda la vida

La suspension del tratamiento en los pacientes que se han diagnosticado correctamente como
hipertensos, es usualmente seguida, tarde o temprano, por € retorno de la presion arteria alos
niveles previos a inicio dd tratamiento.

Sin embargo, pogterior a un control prolongado de la presion arterid, es posible intentaruna
reduccion cuidadosa y progresiva en la dosis 0 € nimero de medicamentos usados,
particularmente en los pacientes que cumplen estrictamente los cambios en € etilo de vida
Tdes intentos de disminuir € tratamiento deben ser acompafiados por una cuidadosa
supervision continua de la presion arterial .

Dado que un paciente hipertenso tipicamente es tratado por décadas, es probable que €
régimen terapéutico, incluyendo la escogencia de drogas, experimente multiples cambios. Por
lo tanto, es recomendable para todos los pacientes hipertensos mantener un registro de todos
los tratamientos usados y de sus evoluciones, y es responsabilidad del médico y del sissemade
salud mantener un registro adecuado y de facil acceso de los pacientes hipertensos tratados.

Recuadro7
Recomendaciones para mgorar la adherencia a tratamiento antihipertensivo

?? Esté derta ante la presencia de signos de falta de adherencia a tratamiento. Ej: Al
paciente le sobran padtillas, falta a citas, no retira sus medicamentos de la farmacia,
dterna periodos de buen y ma control, tiene quejas frecuentes sobre sus
medicamentos.

?? Ensefie alos pacientes acerca de la enfermedad, e involucre a ellos y sus familias en
su tratamiento y en latoma domiciliaria de la presién arterial.

?? Mantengala comunicacién con los pacientes.

?? Edimule los cambios en d edtilo de vida

?? Integre la toma de los medicamentos dentro de las actividades rutinarias de la vide
diaria

??  Prescriba formulaciones de accién prolongada.

?? Edtévigilante para detener un tratamiento ineficaz y ensayar uno diferente.

?? Anticipe los efectos adversos, y gjuste la terapia para prevenir, minimizar o atenuar
los efectos secundarios.

?? Aliente una actitud positiva acerca de alcanzar las metas terapéuticas.

?? Conddere la participacion de todo € equipo de sdud en & seguimiento de estos
pacientes.

?? Fomentar € trabajo en equipo en d establecimiento de salud involucrando a paciente
y asu familia
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ANEXO1
MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Preparacion General

1. El syjeto:

- Sentado

- Ambos pies tocando € suelo

- Piernas sin cruzar sin movimiento

- Rodillas a 90 grados de flexidn

- Brazo estirado con pama hacia arriba

- Punto medio del brazo anivel del corazon

- Reposo previo de cinco minutas minimo

- No fumado, consumo de café o alimentos treinta minutos antes de la toma
- Vgigavecia

2. El examinador
- Sentado frente a la columna de mercurio o reloj y ala derecha dd sujeto

3. El ambiente
- Tranquilo y silencioso

Seleccion del brazo

1 Tanto € pulso como la presiéon arterial se medirén en @ brazo derecho a menos que
condiciones especificas |o impidan.

2. S d pulso radia es perceptible, aunque pueda o no sentirse @ pulso braquial, proceder ala
primera medicion de la presién arterial.

3. Si d pulso radid no puede percibirse en € brazo derecho, usar € brazo izquierdo.

4. S € pulso radid no puede percibirse en ninguno de los brazos, dar por terminada la
medicion de la presion arterid y anotarlo en € formulario.

Tamarfio del brazalete y aplicacién

1 Existen al menos tres tipos o tamafios de brazaletes, adulto pequefio (17-25 cm), adulto (25-
35 cm) y adulto grande (31-40 cm). Utilizar & tamafio adecuado para cada caso. Los
brazal etes suelen tener impresa la medida en su carainterior.

2. Proceder ala medicion de la circunferencia del brazo. Indicar a participante que flexione €
brazo derecho y cologue su mano sobre la cintura. Con una cinta métrica medir la distancia
que hay entre d acromion y € olecranon y justo en € punto medio, medir la circunferencia
del brazo. Después, proceder a seleccionar e brazalete.

3. Colocar bien el brazalete para evitar que se mueva. Los tubos de goma tienen que estar en
forma simétrica a cada lado de lafosa cubital o dobladura del codo (para que la parte central
de la bolsa de goma o0 manguito cubra la arteria braquia). Localizar la sefial que indicaen €
lugar que se debe colocar € brazaete sobre la arteria braquial.

4, Envolver d brazaete sin dobleces arededor del brazo, de maneracircular y no enforma de

espird.
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5. El borde inferior del brazalete tiene que estar a 2 o 3 cm por encima de la fosa cubital, de
manera que deje suficiente espacio para la campana del estetoscopio. El borde superior del
brazalete no puede hacer contacto con la ropa.

6. Para los brazos muy grandes, use € brazalete de mudo. Es posible que a usar € brazalete
dd mudo o € de adulto grande, no pueda dejar los 23 cm del borde inferior a la fosa
cubital como se indico arriba. En este caso, coloque € diafragma del estetoscopio
directamente sobre e punto de pulso braguial bagjo € brazalete. Nunca use un brazalete del
tamafio ingpropiado.

7. Si por cualquier motivo se necesitara retirar € brazalete para volverlo a colocar, hay que
volver amedir e maximo nivel de inflado (mas adelante se indicara como hacerlo).

Medicion de pulso

1 Con € codo y antebrazo descansando comodamente en una mesa y la pama de la mano
hacia arriba, tomar € pulso radid y contar los latidos que se producen durante 30 segundos
exactamente. El nimero de latidos en 30 segundos se anota en € formulario.

Tomar siempre € pulso radid, s no lo consigue, mida e pulso braguid.

Anotar en e formulario s € pulso esregular o no.

wnN

Determinacion del maximo nivel de inflado (MNI) para las mediciones manuales de la
presion arterial

El MNI se obtiene para determinar € nivel mas ato al cua d brazaete debe estar inflado.
Si € brazalete no esta bien inflado y € participante tiene wna brecha auscultatoria (se explicara
més adelante), se tendrd una lectura falsamente bgja. S € brazaete esth mas inflado que lo
adecuado podria resultar una lectura falsamente ata.

El MNI se determinard del siguiente modo:

1 Localizar en € brazo en que se va a medir la presion arterial, € punto donde se percibe
meior @ pulso radial.

2. Cerar la vavula de la pera de inflado. Palpar € pulso radia y vigilar € centro de la
columna de mercurio del mandmetro.

3. Inflar & brazaete rgpidamente hasta 80 mm Hg. Continuar inflando € brazalete haciendo
una breve pausa cada 10 mm Hg, hasta que € pulso desaparezca (presion de obliteracion
dd pulso). Continuar inflando hasta 30 mm Hg por encima de la presién de obliteracion
del pulso, para asegurarse que € pulso radial ha desaparecido.

4, Desinflar rapidamente e brazalete, abriendo completamente la vdvula de la pera de
inflado y desconectando la tuberia. El nivel del mercurio debe regresar alalinea cero.

5. El MNI es la suma de: 1) la lectura en la cua e pulso radia desaparecid (presion de
obliteracion de pulso) més, 2) 30 mm Hg. Anotar este resultado en € formulario. Este
vaor esed méximo nivel a cua d brazdete debe ser inflado para la medicion de la presion
arteria de esta persona.
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6. Esperar 1 minuto antes de hacer un segundo intento s & primero es insatisfactorio o €
brazalete tuvo que ser regjustado. S d segundo intento es insatisfactorio, terminar € pro-
cedimiento y anotar € problemaen € formulario.

7. Repetir e MNI s0lo s € brazalete seretirara o s transcurrieran mas de cinco minutos entre
MNI y la primera lectura de presion arteria o entre cualquiera dos lecturas de presion
arterial.

8. S d pulso radid todavia se sente a un nivel mayor que 270 mm Hg (MNI mayor de 300
mm Hg), repetir la determinacion de MNI. Si é MNI es todavia mayor que 300 mm Hg,
terminar las mediciones de presion arteria y escribir ">300/MNI" en d formulario. En €
informe de los resultados, indicar la presién arterial como 270 palpado.

El mandmetro de mercurio para medir la presién arterid es un equipo que tiene una
columna de mercurio en su centro. En la medida que se infla € manguito, la columna de mercurio
sube y en la medida que se desinfla bgja. Dicha columna tiene una parte superior a la que se ha
Ilamado menisco. La parte superior del menisco se toma como referencia para ayudar aidentificar
e nivel donde se han escuchado los ruidos o fases que sirven para identificar la presion arteria
sgdlicay diastdlica

El manémetro esta dividido en marcas. De una marca a la siguiente hay una diferencia de 2
mm Hg. Por ello, ninguno de los valores de presion arterial pueden ser impares.

S & MNI se ha determinado satisfactoriamente, no retirar € brazalete. Medir la presion
arterid en tres ocasiones utilizando € mismo brazo. Esperar al menos 1 minuto entre las lecturas.
Abrir lavévula de |a pera de inflado completamente y desconectar la tuberia del manémetro entre
cada lectura para reducir € nivel de presion a cero. Contar y registrar dos frecuencias de pulso de
30 segundos entre la primeray segunday entre la segunday tercera medicién de presién arterial.

El siguiente procedimiento se usara parala medicion de la presién arterid:

1 Colocar las dlivas del estetoscopio cdmodamente en los oidos del técnico. Para dllo, €
técnico debe stuar las olivas en posicion hacia la nariz.
2 Asegurar que € brazo del participante se coloca a nivel del corazén.

3 Localizar € pulso braguial y colocar la campana del estetoscopio sobre € latido de pulso.
Aplicar € diafragma/campana contra la piel, haciendo una ligera presién para que no entre
aire entre estos y la pid. S @ pulso braguial es tan débil como para que no sea bien
percibido, colocar la diafragma/campana del estetoscopio sobre la parte mas interior de la
dobladura del codo y proceder. Evitar que e brazaete, la tuberia 'y diafragma/campana se
toquen entre si.

4 Cerar lavavulade la perade inflado. Rapiday progresivamente inflar € brazalete hasta €
MNI. (S € técnico infla @ brazalete més dla de 10 mm Hg del MN, abrir la vavula de
inflado, desinflar & brazalete rdpidamente y desconectar e tubo. Interrumpir la lectura y
esperar 1 minuto antes de volver ainflar).

5 Comenzar a abrir la vélvula de inflado y desinflar cuidadosamente a razén de 2 mm Hg
por segundo (una marca por segundo), cuando la columna de mercurio llegue a MNI.
6. Regigtrar lapresion arterial sistélica o primerafase de Korotkoff: Asegurar que e  técnico

esté en la posicion correcta con relacion al mandmetroy que sigacon lavista, en la medida
gue esta desciende, la parte superior del menisco de la columna de mercurio.
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Estara listo para identificar un primer sonido, asegurandose de escuchar a menos dos
sonidos consecutivos regulares para poder tener la certeza de que se trata de la presion
arterial sstolica o primera fase de Korotkoff. Notificar como medida de presion arterial
sigtélica d valor correspondiente d punto donde se escucho € primer sonido (y no € se
gundo) de los dos primeros sonidos consecutivos y tomar siempre € nimero par mas cer-
cano ala parte superior del menisco.

7 Registrar la presién arteria diastdlica o quinta fase de Korotkoff: Continuar desinflando €
manguito a razén de 2 mm Hg por segundo y seguir con mucha atencién € descenso de la
columna de mercurio.

Notificar como presion arteria diastdlica o quinta fase de Korotkoff, @ fina dd udltimo
sonido que se escuchd. Natificar siempre el nlmero par més cercano.

8 Seguir desinflando € manguito a razén de 2 mm Hg por segundo, hasta d menos 20 mm
Hg por debgjo del dltimo sonido que se escuchd. Luego, abrir completamente la vavula de
la pera de inflado, desconectar la tuberia, dgar que e brazaete se desinfle plenamentey
que la parte superior de la columna de mercurio regrese a cero.

9 Usar sempre € digito par més cercano. S la columna cayera entre dos digitos, usar la
marca inmediata superior. Si la columna de mercurio oscila, tomar la lectura de la parte
inferior.

10. No se puede inflar € brazaete antes que este se desinfle completamente y hasta que la
columna de mercurio no llegue a cero. Si en @ momento de rellenar € formulario € técnico
se olvidd o no est seguro de los valores de presion, desinflar completamente e brezaete,
desconectar la tuberia, llevar la columna de mercurio a cero, esperar un minuto y repetir la
medicion.

11 Si los sonidos de presién arterial no se escuchan 0 no se precisan bien durante la primera
medicion, comprobar |a técnica, la posicion del estetoscopio, |as conexiones de la tuberiay
el ambiente en d habitacion. Luego, volver a locdlizar € pulso braguid y aplicar la
campana directamente sobre € punto de pulso.

12. Esperar ad menos 1 minuto entre las mediciones, utilizar € "Procedimiento para megjorar
los sonidos' (se explicara méas adelante) y tomar la segunda lectura. Si se utiliza d
procedimiento para megjorar los sonidos, notificarlo en e aca pite de "Observaciones' del
formulario. S aun asi los sonidos de presion arterid no se escucharan, escribirlo en d
formulario.

13.  Ocasionamente, los sonidos de Korotkoff pueden oirse tan pronto como se coloca €
estetoscopio sobre la arteria braquia. S esto sucede, desinflar € brazalete de inmediato y
desconectar la tuberia. Esperar 1 minuto y repetir la determinacion de MNI.

14. El técnico puede inflar € brazalete en € brazo de participante sdlo cinco veces en total
(dos intentos para determinar el MNI mas tres lecturas de presion arteria o, un intento para
e MNI y cuatro intentos de presion arterid). Natifique en & formulario la razén por la
cual las lecturas fueron insatisfactorias.

15. S e sonido de pulso sigue escuchandose por debajo del nivel cero de presion, notifique
en e formulario como diastdlicaigua "000".

Procedimientos para mejorar los sonidos de pulso braquial

S d observador esta teniendo dificultades con la audicion de los sonidos de presion
arterid, hay tres métodos que pueden ser utilizados para aumentar la intensidad y € volumen de
los sonidos:
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Reducir € ruido de habitacién.

Hacer que € participante levante su brazo durante a menos 60 segundos. Posteriormente,
que bage €@ brazo, inflar € manguito, y tomar la presion arteria de inmediato. S €
levantamiento del brazo es dificil parad participante, utilizar e método 3.

3. Dar ingtrucciones a participante para que abra y cierre su pufio 8 a 10 veces. Inflar €
brazalete y tomar la presion arterial de inmediato.

NP

Si fuera necesario utilizar alguno de estos métodos, notificar en el formuario.

Brecha auscultatoria

Una brecha auscultatoria es € desvanecimiento o la desaparicion del sonido después que
se escuchen los primeros sonidos. El sonido luego regparece a un nivel muy por encima de la
presion diastdlica. El pulso radia todavia puede sentirse durante la fase de silencio y la brecha

ocurre generamente entre la Fase 1 y n. Este fenébmeno se ve con mayor frecuencia en los adultos
mayoresy es raro en |os nifios.

Esto significa que en un adulto con una brecha auscultatoria, la presion sistdlicarea puede
perderse y leerse como una presion mucho menor. Por gemplo:

L os sonidos aparecen en 172, pero desaparecen a 168 y vuelven a aparecer en 152, para desapa-
recer definitivamente en 98.

S no s sgue @ procedimiento correcto para la medicion de presén arterid
(determinacion del MNI), la presion puede leerse como 152/98 en lugar de 172/98. La Unica
manera de evitar este error es obtener el MNI antes de la medicion de presion arterial.

Manémetr os automaticos para la medicion de la presion arterial

Constituyen un aporte importante a control del paciente hipertenso. Abren la posibilidad
de obtener tomas frecuentes de PA ya todas las horas de dia y noche brindando la posibilidad de
tener una idea més precisa de la calidad de control que se esta logrando. Ademés son de gran
ayuda para € diagnéstico de hipertension de bata blanca (ver Anexo 7). Debido a esto, la toma
domiciliar de la presién es una practica que se debe fomentar indicandole a paciente que se mida
la presién arterial a diferentes horas ddl dia teniendo € cuidado de emplear una técnica correctay
llevando un registro de los resultados.

Las dudas acerca de la precisién de las mediciones brindadas por los aparatos se han ido
disipando a medida que la cdidad de estos ha mgorado. EI mandmetro de mercurio ha sido €
dispositivo que ha predominado en la medicion de la presion arterial. Sin embargo, en los Estados
Unidos de Amé&ica y en Europa se esta limitando su utilizacion por cuestiones ambientales y, en
su lugar, comienza a ser frecuente € uso de equipos autométicos.

Los dispositivos automaticos pueden asumir un mayor papel en los estudios de vigilancia
de la preson arterid, especialmente en los estudios de poblacion. Actuamente existen varios
modelos disponibles en € mercado, pero cualquiera que se seleccione tiene que ser calibrado
contra el de referencia de mercurio y tiene que pasar las reglas de certificacion desarrolladas por
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la British Hypertenson Society o por la American Association of Medical
[ nstrumentation.

En genera, estos instrumentos utilizan € método oscilométrico de medicidn de presion
arterial y son accionados por baterias.

Cada equipo tiene sus propias normas de utilizacion y conservacion. Sin embargo, existe
un grupo de requisitos comunes a cuaesquiera de elos. Por giemplo, las indicaciones sefidas en
e apartado Condiciones previas de este documento son de obligatorio aumplimiento cuando se
utilizan equipos autométicos.

Dimensiones aceptables en centimetr os par a brazos de difer entes dimensiones
en nifos (as) y adolescentes.

BRAZALETE ANCHO MANGUITO LARGO MANGUITO CIRCUMFERENCIA
(CM) (CM) DEL BRAZO
PROMEDIO EN EL
PUNTO MEDIO
Recién Nacido 3 6 <6
Infante 5 15 6-15
Pediatrico 8 2 16-21
Adulto pequefio 10 2 22-26
Adulto 13 D 27-34
Adulto grande 16 3 35-44
Adulto grueso 20 v} 45-52

Fuente: Asociacién Americana del Corazon. Determinacion de la Presién Sanguinea Humana con esfigmomandmetro.
Circulation.1993;88:2460-2467.
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ANEXO 2
CUESTIONARIO BREVE DE LA PRIMERA V ALORACION EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD EN EL PROCESO DE DIAGNOSTICO DE
LA HIPERTENS ON ARTERIAL

Nombre:
Expediente Numero:
Fecha:

. CONSUMO DE CIGARRILLOS
1. ¢ Fuma usted cigarrillos actua mente?
1=S 2. = No (Pase a consumo de alcohol)

2. ¢Fumausted ...
2.1 = .. todoslosdias? 1 Promedio decigarillosd dia

2.2 = ... no todoslos dias

[I. CONSUMO DE ALCOHOL
1. ¢Consume usted bebidas alcohdlicas actua mente?
1L=S 2. = No (Pase a"actividad fisica")

2. ¢En d ultimo mes, cuantos dias tom6 5 0 mas tragos o cervezas en una "sentada’ o mesa de
tragos?
NUmero de dias;

1. ACTIVIDAD FISICA

1. ¢Ensutrabgjo (en lacasas esamade casa) 0 en su tiempo libre, usted hace gjercicio moderado
0 intenso durante 30 minutos o més en € dia?

1L.=9 2.= No

V. ALIMENTACION
1. ¢En promedio, en una semananormal cuantas veces consume fruta?
NUmero de veces: (anote 0,1,2,3,4, €tc)

2. ¢En promedio, en un dia normal cuantas veces come usted de los siguientes vegetales? (vainica,
zanahoria, lechuga, tomate, pepino, ayote, repollo, chayote, brécoli, espinacas, hojas de mostaza,
berros, remolacha, zapalo,) (anote, o, 1,2,3,4, &c.)

ensalada

picadillo __

sopas

3. En su casa cocinan con:
aceite manteca

V.CONSUMO DE SODIO
1. (CtH de los siguientes describe mejor su uso de sal en lamesa?

a- Nunca o cas nunca afiade sal ala comida antes de probarla.

b- Cas siempre o siempre afiade sal a la comida antes de probarla.
2. Utiliza cubitos o sazonador de paguete para cocinar S - no
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ANEXO 2A
MANEJO DEL ESTRES

DEFINICION DE ESTRES:

Un estado de aumento de tension en fase aguda en la cual € individuo sufre un sindrome
de desgaste y pone a prueba sus recursos de adaptacion tanto internos como externos para resolver
demandas que se le presentan y el modo de afrontadas.

El estrés psicolégico es una relacion particular entre e individuo y € entorno que es
evaluado por este como amenazante 0 desbordante de sus recursos y pone en peligro su bienestar
(Lazarus y Folkman .1991). Se experimenta como fatiga por € Sindrome de Adaptecion al Estrés
el cua consta de tres fases.

1 Fase de darma: aparecen los signos tipicos de estrés (ansiedad, tension, hiperactividad,
neuroendocrina) .

2. ase de resistencia: fase de adaptacion del organismo, redliza un esfuerzo y los sintomas se
atendian.
3. Fase de agotamiento: la tensdon residual reprimida explota con toda carga sintomética

(taquicardia, opresiones precordides, ulcera duodenal, tensén muscular, hipertension,
respuesta galvanica de la pid (sudoracion), vasoconstriccion (manos y/o pies frios) etc.

V.FACTORESQUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DEL ESTRES

AMBIENTE
[Trabajo, escusla, casa)
PENSAMIENTO
RACIONAL \HRACIDNAL
"A vecas algunas cosas no “Todo mﬂlsalﬁ mial*
salen Coma yo espeng” "Nadia ma entisnda”

EMOCION SENSACION EMOCION SENSACION
- Desagoga - Refajacion S i )
Alegria - Descanao - Dolar - Incuiatud
- Tranquiliiad - Senlirse con - Dapresian - Taquicardia
- Serenidad anargia - Coraje - Mudc &0 |
- Paz 2 - Comodidad - Dnsesparacion ganganta

C CTA
- Sarano /l\ - Evitacitn
- Saciabla - Agrasivo
- Cooparadar Rabealde
- Responsable
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RECOMENDACIONES PARA MANEJO DEL ESTRES

Resudlva d conflicto que le provoca € estrés, no lo postergue, acéptelo como un reto.
Fijese metas de acuerdo con su capacidad, recursos y posibilidades.
Préctique gercicio, relgacion y motivacion.

Ingiera alimentacién saludable, descarte laingesta de altas cantidades de azlcar o grasas.

N33 3 33

Acéptese a § mismo y a los demas, algunas personas no nos comprenderdn jamés no se
desgaste intentandolo. También evite compararse con los demés.

Adquiera el compromiso y deseo de cambio, reconozca sus virtudes y limitaciones.

Sea asertivo.

Favorezca la dindmica familiar y social mediante € didlogo, lacomunicacion y € respeto.
Analice los eventos que se presentan en su vida en forma racional, descarte todo
pensamiento irracional.

Identifique factores estresantes que se le presentan enfréntelos y resuélval os no |os postergue.

33333 33

Adopte € enfoque de resolucién de problemas. Cuando dejemos de resentimos por las
exigencias y frustraciones que soportamos en nuestra vida diaria y empecemos a ver los
problemas como ago que debemos solucionar estaremos en condiciones de reducir signi-
ficativamente €l estrés.

TECNICASPARA CONTROL Y TRATAMIENTO DEL ESTRES.

Existen diferentes técnicas para mango de estrés entre dlas meditacion musical,
meditacion sobre cuestiones diarias, motivacion permanente, gercicios de relgjacion, control
mental, etc.

Ejemplo:

Meditacién sobre problemasdiarios.

Permite utilizar un problema como soporte de meditacion le ensefiard a hacer frente a los
problemas cotidianos sin angustia ni ansiedad. A través de esta técnica la mente se adiestra de
forma que le permite analizar cualquier situacion generadora de estrés sin sufrir las consecuencias
dd mismo.

Enciérrese con tranquilidad en su habitacion. Siéntese en € suelo, con las piernas cruzadas
0 en una silla con la espada y los pies separados dos cuartas entre si. Apoye las manos en los
pasabrazos o coléquelos con los codos caidos relgjados hacia afuera. Respire pausada y
profundamente para agjar latension psicoldgica, cierre los parpados.

Ponga la situacion conflictiva que desee solucionar. Observe atentamente € desarrollo del
problema sin emociones continde respirando ritmica y profundamente. Observe atentamente sin
apasionamiento aquello que le preocupa obsérvelo despersondizadamente como s fuera otra
persona
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No encierre los problemas y obsesiones en € subconsciente en su lugar analicelos,
enfréntese a dlos es una forma de proteger la mente contra las amenazas del mundo exterior. Una
vez que ha analizado € problema desapas onadamente entre cinco y quince minutos, dedique cinco

mas para plantear soluciones factibles.

TEST PSCOMETRICO DE ESTRES PERCIBIDO EN EL ULTIMO MES

Para cada frase marque un circulo en € nimero que mejor describe cuantas veces se sinti6 asi du-
rante € Ultimo mes. Pase rapidamente, sin revisar las respuestas y tenga en cuenta que debe con-

Sderar solo d Ultimo mes.

Cas Nunca Algunasveces Frecuentemente Generamente

1. Sesiente descansado

2. Se siente que tiene demasi adas demandas

3. Sedenteirritable o grufion

4. Tiene demasiadas cosas para hacer

5. Sesiente solo o aidado

6. Se encuentra en situacion de conflicto

7. Se siente que hace cosas que realmente e gustan
8. Sesiente cansado

9. Tiene temor de que no va a poder alcanzar sus metas
10. Sesiente tranquilo

11. Tiene demasiadas decisiones que tomar

12. Se sente frustrado/a

13. Estalleno/a de energia

14. Estatenso/a

15. Sus problemas parecen estar acumulandose
16. Sesiente de prisa

17. Se siente seguro y protegido

18. Tiene demasiadas preocupaciones

19. Esta bajo presion de otras personas

20. Se siente desmoralizado

21. Disfruta con usted mismo/a

22. Tiene temor del futuro

23. Siente que hace las cosas porque le toca,

no porque quiere.

24. SE siente criticado o juzgado

25. Sesiente ligero/a

26. SE siente mentadmente exhausto/a

27. Tiene problemas pararelgjarse

28. Se siente sobrecargado con responsabilidad
29. Tiene suficiente tiempo para usted mismo/a
30. Se siente bgjo presién por fechas de terminacion.

PR RPRRPRREPRREPRREPRPRPRREPRREPRREPRERRER

PR RPRRE R
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Puntaje: Cinco menos & nimero en circulo para los items 1,7,10,13,17,21,25 Y 29. El nimero en circulo para todos

los otros items. Indice de estres percibido= (Puntaje-30)/90.

Interpretacion de indice de estres percibido: 20.3 bgjo; 0.31-0.40 normal bajo; 0.41-0.51 normal alto; ?0.52 alto.

(Tomado de : Levenstein S., Prantera V., et a Development of the Rerceived Stress Questionnaire: A New Tool for
Psychosomatic Research. Journa of Psychosomatic Research, Vol 37, No. 1. pp 19-32,1993)
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ANEXO 3
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

M edicamentos

Diuréticos. Los tratamientos basados en diuréticos han mostrado claramente que previenen los
eventos cardiovasculares mayores, incluyendo € AVC y la enfermedad coronaria, en una amplia
variedad de grupos de pacientes hipertensos, son generamente bien tolerados a dosis bagjasy son
baratos. Muchos de los efectos secundarios como hipokalemia, intolerancia a la glucosa,

extrasistoles ventriculares e impotencia estuvieron asociados con € uso de dosis dtas de
hidroclorotiazida (50-100 mg por dia), o de clortalidona.

La hidroclorotiazida debe ser usada en dosis bgas, con un maximo de 25 mg por dia, sendo la
dosis mas frecuente de 12.5 mg por dia o alin menos, logrando reducir los efectos colateraes a

mismo tiempo que se logran los beneficios del medicamento. Se recomiendan particularmente
para e tratamiento del adulto mayor con hipertension sistélicay en pacientes de raza negra

Betabloqueadores. Son seguros, efectivos como monoterapia o en combinacion con |os diuréticos,
los calcioantagonistas dihidropiridinicos (como por gemplo la amlodiping), y los bloqueadores
alta y tienen un bgo costo. Cada vez hay mas evidencia de que dlos pueden ser beneficiosos
cuando se inician a dosis muy bgas en agunos pacientes con insuficiencia cardiaca. No se
recomienda utilizarlos en pacientes con EPOC o con enfermedad vascular periférica. Tienden a
ser menos efectivos en |0s pacientes negros.

Inhibidores ECA. Son seguros y efectivos en disminuir la presién arteria 'y actuamente son
menos costosos. Este grupo de medicamentos es efectivo particularmente en reducir la morbilidad
y lamortalidad en insuficiencia cardiaca y en retardar la progresion de la enfermedad renal en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, especialmente en la presencia de proteinuria. Su efecto
secundario més frecuente es la tos seca y € més serio pero muy raro es la ocurrencia de
angioedema. Son menos efectivos en pacientes negros.

Calcioantagonistas. Todos los subgrupos de calcioantagonistas son efectivos y bien tolerados en
la reduccién de la presion arterial. Han demostrado beneficio en la prevencién de A VC en €
adulto mayor con hipertension sistdlica. Los calcioantagonistas de accién prolongada son los
preferidos y los de accion répida deben ser evitados. Se recomiendan particularmente en e adulto
mayor con hipertension sistdlicay en pacientes negros. Los efectos adversos incluyen taquicardia,
bochornos, edema poddico y edrefimiento, este dltimo con € vergpamilo. Una desventgja
adiciona de la nifedipina (ademas de su corta accion) es que puede producir tagquicardia reflgja 'y
robo de flujo coronario por 1o que se debe tener precaucion con su Uso en coronariopatias.

Antagonistas de la Angiotensina I1. Es el grupo de medicamentos anti hi pertensivos mas reciente.
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Comparten muchas caracteristicas con los inhibidores ECA, incluyendo su beneficio en los
pacientes con insuficiencia cardiaca. Aun no hay evidencia disponible de sus efectos en € riesgo
cardiovascular de los pacientes hipertensos. Tienen pocos efectos secundarios, 10 cua puede
ayudar a mgiorar la adherencia a tratamiento y ofrecen una ventgja sobre los inhibidores ECA,
gue es la ausencia de tos.

Metildopa. Es un agente de accion central. Esta muy bien documentado su uso en e embarazo,
donde continua siendo & medicamento de eleccion. Sin embargo, su perfil de efectos secundarios
es menos favorable que aquel de las otras clases principales de medicamentos antihipertensivos.
Puede provocar sedacion y en € adulto mayor es frecuente la depresion, por 1o que se prefiere
evitar en este grupo etario.

Hidralazina. Es un vasodilatador directo, pero sus efectos secundarios, como la taquicardia, la
cefdeay laretencidn de sodio yagua, limitan su uso como medicamento de primera eleccion.

Bloguedores alfa: Bloquean receptores alfa 1 tanto en arteriolas como en vénulas Su selectividad
reduce la estimulacion beta reflgja. Su accion sobre vasos de capacitancia hace que su accion sea
mayor en posicion de pie que en supinay la hipotension ortostatica es frecuente, especialmente en
ancianos. Este fendbmeno puede ser muy marcado con la primera dosis por lo que € tratamiento se
debe iniciar con una sola dosis bgja y antes de acostarse en la noche. Estos medicamentos
provocan retencion hidrosalina por lo que generamente funcionan mejor asociados a diuréticos.
Generalmente son bien tolerados y otros efectos colaterales son infrecuentes. El prazosin se debe
administrar bid o tid por su vida media corta.

Aspirina. Es razonable recomendar € uso de aspirina en dosis bajas (81-325 mg por dia), en los
pacientes hipertensos bien controlados, que estan en ato riesgo de enfermedad coronariay que no
tienen un riesgo aumentado de sangrado del tracto gastrointestinal o de otros sitios.
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ANEXO 4

GUIA DE ALIMENTACION COMO TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO PARA HIPERTENS ON

Fundamento tedrico

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) es e producto de un ensayo clinico
que demuestra €l efecto de los patrones alimentarios sobre la reduccion de la presion arterial. La
dieta incluye aimentos disponibles en la comunidad y se distingue por € uso de frutas, vegetdesy
productos lacteos bagjos en grasa saturada; los cuales aportan magnesio, calcio, potasio y fibra
dietética.

Con base en |as recomendaciones de esta dieta, se desarroll6 la presente gula de dimentos, afin de
gue pueda ser adoptada por la poblacién costarricense, considerando sus hébitos alimentarios.

También, se gusté a los lineamientos establecidos para la promocién de una alimentacion
sdudable y alas recomendaciones dietéticas para € tratamiento de otras patologias comunes en las
personas hipertensas. Los grupos de dimentos se establecieron tomando como base la "Guias
Alimentarias para Costa Rica'.

Alimentos que deben consumir se diariamente*

Grupo Cantidad Alimentos

Frutas 4 porciones Preferir: banano,  naranja,  papaya,
Frescas mango.

Puede consumir ofras que estén en
cosecha

Vegetales 4 tazas Preferir: espinacas, zanahorias,
tomate, repollo, vainicas, ayote sazon,
brécoli, hojas verdes (mostaza, quelites,
acelga, otras)

Puede consumir otros vegetales como:
chayote, ayote, coliflor, zapallo, remo-
lacha, pepino, culantro, chile dulce,
entre otras.

Harinas ( verduras harinosas, leguminosas |1 taza Friioles o garbanzos o lentejas o
y cereales) RS

15taza Arroz o papas, 0 yuca, 0 platano,o
camote 0 tiquisque o flampi,

1 porcién Tortilla 0 pan

Alimentos de origen animal 1 taza Leche 2% grasa o yogurt
2 rodajas Queso tierno con poca sal

90 gramos Un bistec pequefio o un muslito de pollo
sin piel o una porcién de pescado

Grasas 3 cucharaditas Aceite para cocinar de soya, 0 maiz,
oliva o girasol.

* Célculo basado en una dieta de 1800 Kcals.
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RECOMENDACIONESADICIONALES

??  Utilice solamente una cucharadita de sal, a dia, para cocinar sus alimentos

?? La sopas deshidratadas de paguete contienen mucha cantidad de sodio por lo cua deben
evitarse

?? Disminuya € consumo de aimentos empacados y procesados que contengan sodio; lea la
etiqueta de estos productos

??  Utilice condimentos naturales como la cebolla, limdn, apio, culantro, orégano, tomillo, gos,
entre atros. Evite los condimentos no naturalesy concentrados como |os consomés, cubitosy
ginomoto, éstos contienen gran cantidad de sodio

??  Evite consumir embutidos, contienen sodio en grandes cantidades

??  Evitefreir sus alimentos, € exceso de grasa no favorece la disminucion de la presion arterial

?? El consumo de azlcar, confites, bebidas, gaseosas, postres, mides, entre otos, debe
eliminarse para reducir peso, reducir la presién arterid y s la persona tiene diabetes
mdlitus.

??  En pacientes con nefropatia hipertensiva o diabética se debe restringuir la ingesta protéica a
0.8 gmg/kg de peso corpora (aproximadamente 10% de laingestatotal de calorias).

INTERPRETACION
DEL IMC:

CATEGORIA VALORES
Bgjo peso: <18
Normd: 18a25
Obesidad grado I: >25a28
Obesidad grado I1: >28a30
Obesidad grado I11: > 30
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ANEXO 5
HIPERTENSION ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO

Las siguientes guias se basan en las conclusiones y recomendaciones del Ingtituto
Nacional dd Corazén, Pumén y Sangre norteamericano (NHLBI segin siglas en inglés),
mediante € Reporte del Grupo de Trabajo en Hipertension Arterial (HTA) en € Embarazo. Se han
sometido a revision y se han incorporado recomendaciones de expertos costarricenses en un
esfuerzo por adaptadas a las realidades de nuestro medio.

La enfermedad hipertensiva complica del 6% al8% de todos los embarazos y es la mayor
causa de muerte materna y morbimortalidad perinatal por lo que la intervencion de médico
general es fundamental para minimizar las posibles consecuencias adversas.

El pape del médico genera del primer nivel de atencidén con respecto a esta patologia se
concentra en cuatro areas fundamentales:

Consgjeria a hipertensas en edad reproductiva (pre-gestacional)
Deteccidn temprana :

Vaoraciéninicid deriesgoy referencia

Mangjo provisiona

~AwdhdPE

CONSEJERIA A HIPERTENSAS EN EDAD REPRODUCTIV A:

Ademés de la HTA crénica e hipertensén en embarazos anteriores, los principales
factores de riesgo para € desarrollo de HTA durante  embarazo son: nuliparidad, embarazos
multiples y desordenes vasculares (por gemplo los asociados a digbetes mélitus, lupus
eritematoso sistémico y nefropatias). Ante la presencia de estos la consgeria cobra alin mayor
importancia. Para dada, estos son algunos de los principales lineamientos a seguir:

1- Si hay antecedentes de elevacidn de presidn o preclampsia en embarazos anteriores debe
evitar los embarazos.

2- Planificar embarazos y tener consulta pre-concepcion con ginecobstetra para evaluacion
y consgeria.

3 Se debe aconsgar a este grupo de mujeres de la necesidad de acudir a médico de

inmediato en caso de atraso menstrual con € objetivo de lograr un diagnéstico temprano
de embarazo y un inicio de control prenatal oportuno.

4- Preferir uso de alta metildopa, nifedipina de accion prolongada o atendol para control de
HTA en esta poblacién (mujeres en edad reproductiva).

DETECCION TEMPRANA:

La HTA durante un embarazo lo define como de ato riesgo por lo que la deteccion e
inicio de seguimiento temprano s son de suma importancia. Por eso, en las citas de control de
HTA en mujeres en edad reproductiva siempre se debe preguntar la fecha de Ultima regla, reco-
mendar e uso de métodos anticonceptivos asi como dar consgjeria

Cuando se detectan presiones arteriales atas en una mujer embarazada se puede estar ante
una de las siguientes situaciones:
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1) HTA crénicay embarazo: LaHTA se detecta antes de la semana # 20 ddl embarazo.

2) Pre - eclampsia/ eclampsia Sindr. con HTA, proteinuriay otros. La PA sube despuésdela
semana 20.

3) HTA cr y preclampsia sobreimpuesta:

4) HTA gestacional: HTA detectable después de la semana 20 pero sin proteinuria.

VALORACION INICIAL DE RIESGO Y REFERENCIA

1- HTA cronica y Embarazo: Se trata de una mujer previamente hipertensa, que queda
embarazada. Las cifras de PA alta se podran detectar antes de la semana 20 de gestacion.

CLASIFICACION DE RIESGO: (la existencia de un sdlo criterio define € ato riesgo)

BAJO ALTO
PA < 150/ 100 > 150/ 100*
Dafio a Organo Blanco (-) (+) (como se define en guia)
Enf. Crénica (-) (+)
Antecedente obstétrico (-) (+)
Bienestar fetal (+) comprometido*

LABORATORIO**: Incluir hemograma, nitrégeno uréico, cregtinina, &cido Urico, orina genera

CONTROL: Cada 2 semanas

REFERENCIA: Al segundo nivel de atencion donde se debe mangjar e caso |o antes posible
* urgente a hospital regional o naciona

MANEJO: Dieta hiposidica moderada, medicamentos como indicado en "TRATAMIENTO"

2- Pre-eclampsa / eclampsa:

Criterios Diagnésticos:
PA> 140/90 detectada después de la semana 20 de gestacion.
Proteinuria> 300 mg / 24 hrs.

Criterios de severidad:
Leve: PAS entre 140 y 160, PAD entre 90 y 110; Proteinuria <5 gms/24 hrs
Severa: PAS >160, PAD >110; Proteinuria>5 gms/24 hrs

Factores de Riesgo:

Historia de PA que aumentao de HTA en embarazos previos.
Multiparidad.

DM pre- gestacional.

S hay alto riesgo de preclampsia o preclampsia establecida
LABORATORIO**: Hemograma completo, morfologia de glébulos rojos, TP, TPT, orina generd,
creatinina, &cido Urico, TSGO, TSGP, proteinas totales y fraccionadas, DHL.

CONTROL: Cada 2 semanas
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REFERENCIA: Urgente en presencia de preclampsialeve y como emergencia en la severa

3- HTA crénica y preclampsa sobrempuesta:
Deteccion: (Sospecha)

PA > 160/ 110 o con aumento stibito
Proteinuria>2g / 24 hrs.
Credgtininaque subea>1.2mg/ dl.
Manifestaciones de severidad.

3333

LABORATORIO**: Hemograma completo, morfologia de glébulos rojos, TP, TPT, orina genera,
creatininag, &cido Urico, TSGO, TSGP, proteinas totales y fraccionadas, DHL

CONTROL: Cada 2 semanas

REFERENCIA: Urgente en presencia de preclampsia

4- Hipertension gestacional:

LABORATORIO**: Incluir hemograma, nitrégeno uréico, creatinina, &cido Urico, orina genera

CONTROL: Cada 2 semanas

REFERENCIA: Inmediataa segundo nivel de atencién donde se debe mangjar € caso

** |_os exdmenes de laboratorio no se deben pedir en € primer nivel de atencion s esto vaa ser un
factor de atraso en la atencion especiaizada de la paciente

TRATAMIENTO:

El mangjo de la hipertension durante e embarazo no corresponde a médico general. Sin embargo,
este si puede tomar medidas en caso de que la paciente no reciba atencién especializada de forma
expedita.

M edicamentos:

Alfa - metil dopa: De eleccion por i perfil de seguridad y buena tolerancia, de primera eleccidn
en preclampsialeclampsia.

Beta blogueadores: (atenolol) uso principalmente en la Ultima parte de embarazo, pues su uso
temprano se ha asociado con retardo del crecimiento fetal. Labetalol es de eeccion en
preclampsia.
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Calcio antagonistas: Preferiblemente de tipo dihidropiriding, la nifedipina es utilizada en
preclampsia con la potencia desventgja de potenciar la posibilidad de bloqueo neuromuscular
inducido por sulfato de magnesio.

Diuréticos: Contraindicado s poder inducir volumen plasmético bajo con efectos adversos sobre €
producto

Hidralazina: Sin contraindicacidn, es especiamente (til en preclampsia

Antagonistasalfa adrenérgicos: (Prazosin) sin contraindicacion

Inhibidores de la ECA: Asociados a retardo de crecimiento, oligohidramnios, insuficiencia rend
neonatal y anormaidades fetdes por 1o que hay contraindicacion absoluta para su uso durante €
embarazo y se deben descontinuar de inmediato. Es preferible no utilizarlos en mujeres en edad
reproductiva con potencia de quedar embarazadas.

Antagonistas delosreceptores ATI deangiotensinall: Igual queinhibido resdela ECA

Emergencia hipertensiva y embar azo:

El mangjo de este tipo de emergencia se debe hacer en un hospitd. El médico debera sopesar los
riesgos contra |os beneficios de hacerlo en un escenario diferente. Los medicamentos a utilizar son:

l. PRIMERA ELECCION. Hidraazina dosis inicia 5 mg IV 6 10 mg IM. Si la PA no es
controlada, puede repetirse a intervalos de 20 minutos (con 5 mg 6 10 mg dependiendo de
la respuesta). Una vez controlada la PA, se repetira el medicamento segin necesidad,
generalmente con monitoreo de dosis cada tres horas. S d medicamento no es efectivo
luego de adminigtrar un total de 20 mg IV 6 30 mg 1M, debe considerarse otro medica-
mento. El peligro de un desprendimiento de placenta hace que € uso de este medicamernto
sea riesgoso S no se dispone de facilidades para cirugia mayor.

2. OTROS MEDICAMENTOS. Labetdal (iniciar con bolus de 20 mg IV. S € efecto es
subdptimo, administrar 40 mg diez minutos después y 80 mg cada 10 minutos para dos
dosis adiciondes. Utilizar un maximo de 220 mg. No debe utilizarse en pacientes asméticas
0 en insuficiencia cardiaca congestiva). Nitroprusiato: iniciar con 0.25 mg/Kg/min, a una
dosis maxima de 5 mg/Kg/min. Puede ocurrir envenenamiento fetal s se utiliza este
medicamento por mas de cuatro horas.

En caso de convulsiones, se deben mangar con sulfato de magnesio, 4 gms 1V a pasar en
20minoy luego 1 - 2 gms IV cada hora. (puede causar bloqueo neuromuscular en pacientes con
nifediping). El diazapam es una alternativa a utilizar mientras la paciente llega a un centro

hospitdario.
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ANEXO 6
HIPERTENS ON ASOCIADA A OTRAS CONDICIONES

& #HTA asociada a anticonceptivos or ales:

Se ha reportado HTA 2-3 veces més frecuente en mujeres que toman gestégenos orales,
especialmente en obesas, mujeres mayores de 35 afios o0 fumadoras.

En general la suspension de gestagenos orales va seguida de una normdizacion de la PA
en pocos meses. S @ riesgo de embarazo es mayor que € riesgo derivado de la HTA y no existe

métodos alternativos anticonceptivo s, se puede mantener o iniciar tratamiento farmacol 6gico con
cualquiera de |os antihipertensivos.

&«HTA con terapia de reemplazo hormonal:

La HTA no es una contraindicacion para € reemplazo hormona post-menopausico con
estrogenos.

En algunos casos se puede dar un aumento de la PA atribuible a la terapia de estrégenos.

Si es aconsgjable un control estricto de la PA en pacientes con tratamiento hormonal sustitutivo y
s fuera necesario dar tratamiento antihipertensivo, se puede iniciar con cualquier antihipertensivo.

& #HTA en d adulto mayor:

?? Los criterios para establecer € diagnostico y las metas de tratamiento no difieren de las de
adultos mas jévenes.

?? El beneficio de un adecuado tratamiento no disminuye en razon de la edad ni del tipo de
hipertens6n (sstdlicay diastdlica o sstdlica aidada)

?? Lareduccion de ingesta de sa se tiene como una medida efectiva que debe formar parte del
tratamiento.

?? Ladoss inicial de medicamentos debe ser inferior (Ila mitad) ala del adulto mas joveny €
aumento de dosis més gradual.

?? Cuidado con la mayor tendencia del anciano a la hipotension ortostética (medir PA de pie,
sentado y acostado).

?? En pacientes con hipertension sistélica aidada varios autores prefieren € uso de calcio
antagonistas de accién prolongaday diuréticos.

?? No hay ningin medicamento que se haya comprobado de manera inequivoca que sea
superior alos demés. Hay mayor necesidad de individuaizar la escogencia segin € caso.
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ANEXO 7 "HIPERTENSION DE BATA BLANCA" O ELEVACION DE
LA PRESION ARTERIAL EN EL CONSULTORIO MEDICO

La "hipertensién de bata blanca’, se define como una eevacion persistente de la presion
arterial en € consultorio, con cifras tensionales normales en la casa o € trabgjo.

Es preferible utilizar € término de eevacion de la presién arterid en € consultorio o € de
hipertensién "aidada del consutorio”, debido a que en esta situacidn probablemente intervienen
multiples factores.

Probablemente afecta solo un pequefio porcentagje de la poblacion y se mantiene un debate
de s es un fendmeno inocente, 0 S conlleva un aumento en & riesgo cardiovascular.

Los médicos deben adentar su identificacion con € automonitoreo domiciliario de la
presion arterial o € monitoreo ambulatorio.

La decisén de iniciar tratamiento farmacolGgico debe estar basada en e perfil de riesgo
dd pacientey la presencia o no de dafio alos érganos blanco. Un seguimiento estrecho es esencia
en las personas con hipertensién "aidada del consultorio”, en quienes € médico escogié no dar
terapia medicamentosa.
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ANEXO 8
HIPERTENS ON ARTERIAL y EL TRABAJO

El trabgjo que desempefia € paciente hipertenso puede influir € riesgo que tenga y
dificultar € buen control de la enfermedad por lo que  médico tratante debe tener la ocupacién

de su paciente en consideracion y mangar las siguientes consideraciones para efectos de
consgjeriay mangjo del caso:

Se debe conocer anualmente la Presion Arteria de todos los trabajadores. El trabajador
con HTA requiere probablemente tratamiento y control de por vida. Al iniciar o modificar un
tratamiento se debe tener en cuenta la posbilidad de hipotensién ortostética y sincope en
trabgjadores que redlizan labores de dta peligrosidad (gj. trabgo en tendidos eéctricos de ato
voltge, trabgjo en dturas) y de sedacion (g. ata metildopa en choferes o trabgjos con maquinas
peligrosas). En este tipo de paciente es preferible considerar unaincapacidad por algunos dias para
observar toleranciainicid.

Ademés, se deben considerar las siguientes condiciones que pueden influir negativamente € curso
de su enfermedad y modificar sus necesidades de tratamiento:

Laborar € turno nocturno.

Sobrepasar |as horas laborales minimas estipul adas.

Incurrir en una responsabilidad con gran sobrecarga de estrés.

Usar herramientas vibratorias (taladros, martillos neumaticos, sierras mecanicas, €etc.) ya que
lavibracion dafia las arterias de las manos.

Exponer las extremidades aremojo o frio por disminucion deirrigacion

El RUIDO produce dteracién dd ritmo cardiaco, aumento de la presion arteriad y
vasoconstriccion precapilar.

NN NN

NN

El hipertenso compensado no presenta fatigay es productivo, sempre y cuando no tenga
yainsuficiencia cardiaca
El hipertenso controlado no esta expuesto a mayor incidencia de accidentes.

" El trabajador hipertenso sedebe evaluar en formaindividual para
controlar su condicion en relacion con su puesto de trabagjo. El
diagnogticoy control a tiempo evita las discapacidades’ .
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ANEXO 9
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA NINEZ

PRESION ARTERIAL MAXIMA SEGUN GRUPO DE EDAD

a. Los valores para considerar hipertension arterial a diferentes edades se encuentraen el siguiente
cuadro:

EDAD DIASTOLICA SISTOLICA
(afhos) (mmHg) (mm Hg)

57
61
65
63
71
74
76
77 116
79 17
80
82
81
82
82

FEREB&R

EEREBowow~v~ounnhrwN R

BRERE

Fuente: Task Force. Childhood Hypertension Pediatrics. 1997

b. Presién Arterial Sistélica Neonata

RNTAEG 70mmHg
1 mes de edad 85 mmHg

Fuente: Task Force. Childhood Hypertension Pediatrics. 1997

¢. Manguitos pediétricos

Existen tres manguitos de tamafio pedi&trico. Los manguitos pedidtricos miden:

Recién nacidos 2.5 - 4 cm de ancho 5-9cmdelargo
Lactante < 1 afo 4 - 6 cm de ancho 11.5- 18 cm delargo
Nifio(a) mayor 1 afio 7.5 - 9 cm de ancho 17 -19 cm delargo
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