RECOMENDACIONES
LATINOAMERICANAS PARA
EL MANEJO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL
EN ADULTOS
(RELAHTA 2)

R N
k.-
a2

I 1. VLI

e —

Diciembre 2018



Los redactores pertenecen a las siguientes sociedades:

SOCIEDAD CRUCENA
DE MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA DEL ADULTO

SOCIEDAD ARGENTINA DE

DE M,
£
'

Q,%P

ASOCIACION ﬂ'a%

N e

SOCIEDAD PERUANA
DE MEDICINA INTERNA

C
I

COLEGIO DE MEDICINA
INTERNA DE MEXICO, A. C.

Sociedad Venezolana
de Medicina Interna




COORDINADORES DEL DOCUMENTO
Dr. Rodrigo Sabio
Dr. Pascual Valdez

REDACTORES DEL DOCUMENTO

Dra Yazmin Abuabara Turbay

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Miembro Honorario de Asociacion colombiana de Medicina Interna

Especialista en Docencia Universitaria Universidad Santo Tomas, Bogota, seccional Cartagena
Diplomado en nutricion clinica universidad del Bosque, Bogota, Colombia

Diplomado en Geriatria Universidad del Bosque, Bogota, Colombia

Médica internista consulta externa hospital universitario del caribe Cartagena Colombia Coordinaciéon
Programa de Riesgo Cardiovascular Somedyt IPS Cartagena Colombia

Profesor Asociado del Departamento Médico de la Facultad de Medicina de la universidad de Cartagena
Colombia

yatur20@hotmail.com

Dr. Rodrigo Eduardo Andrade Belgeri

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Vocal de la Sociedad de Medicina Interna del Uruguay

Asistente de clinica medica A Universidad de la Republica Uruguay — Universidad de la Republica
Uruguay —-UDELAR Montevideo Uruguay

rodrigo_andrade 1@hotmail.com

Dr. Gustavo Adolfo Arbo Oze de Morvil

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna, Medicina Interna Geriatrica, Neuropsiquiatria,
Geriatria

Presidente de la Sociedad Paraguaya de Gerontologia y Geriatria

Hospital Dupuytren Limoges Francia. Servicio De Geriatria Clinica

Hospital Esquirol Limoges Francia. Servicio de Psiquiatria

gusarbo@gmail.com

Dra. Claudia Arias

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Internay Nutriologia Clinica

Secretaria General Sociedad de Medicina Interna de la Republica Dominicana SMIRD
Secretaria General Asociacion Centroamericana y del Caribe de Medicina Interna AMICAC
Mlembro Comité Ejecutivo International Society of Internal Medicine ISIM

Miembro Consejo Consultivo Sociedad Latinoamericana de Medicina Interna SOLAMI
Miembro Colegio Médico Republica Dominicana

Coordinadora Auditoria Clinica Programa Prevencién y Control de Arbovirosis Ministerio de Salud
Publica, Republica Dominicana

Miembro Sub Consejo de Ensefianza Residencia de Medicina Interna Centro Medico
Universidad Central del Este

draarias@hotmail.com

Dr. Luis Alberto Camera

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna.

Secretario y ex presidente de la Sociedad Argentina de Medicina.

Jefe de la seccién Geriatria del Departamento de Medicina Interna. Hospital Italiano de Buenos Aires
(Argentina).

Profesor del Instituto Universitario del Hispital Italiano, carrera de Medicina.

Presidente fundador del Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI)

luiscamera@gmail.com



mailto:yatur20@hotmail.com
mailto:RODRIGO_ANDRADE_1@hotmail.com
mailto:gusarbo@gmail.com
mailto:draarias@hotmail.com
mailto:luiscamera@gmail.com

Dr. Virgil Carballo Zarate

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Presidente Electo de La Asociacion Colombiana de Medicina Interna

Expresidente Asociacion Procongreso de Medicina Interna - APMI

Médico Internista Hospital Naval de Cartagena

Médico Coordinador del Programa de Riesgo Cardiovascular Nueva EPS Cartagena

Médico Cuidado Intensivo del Centro Neurol6gico FIRE Cartagena - Colombia

Docente de Catedra de la Facultad de Medicina de La Universidad de Cartagena - Colombia
vircaza@hotmail.com

Dr. Ramez Constantino Chahin

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Doctor en Ciencias Médicas.

Secretario de actas de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna

Jefe Departamento de Medicina. Hospital Universitario "Dr. Angel Laralde" (HUAL). Valencia-Venezuela
Coordinador Postgrado de Medicina Interna HUAL-Universidad de Carabobo. Valencia - Venezuela
Profesor Titular Clinica Médica y Terapéutica. Escuela de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Carabobo. Valencia-Venezuela.

ramez09@gmail.com

Dr. Jorge Contreras Monchez

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Presidente de la Asociacion de Medicina Interna de El Salvador

Médico adscrito Hospital de Diagndstico, San Salvador

Ex Jefe del Departamento de Medicina Interna Universidad Evangélica de EI Salvador)
jorgecont@hotmail.com

Dr. Miguel Angel Contreras Zambrano

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Ex Presidente Capitulo Neoespartano Medicina Interna Venezuela

Jefe Servicio Medicina Interna Hospital Agustin Hernandez Juangriego Venezuela
miguelcontrerasz@hotmail.com

Dra. Coral Cristaldo Id

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Tesorera de la Sociedad Boliviana de Medicina Interma.

Staff en la Clinica Foianini

Docente instructor de la residencia de Medicina Interna en Clinica Foianini
coralcristaldo@gmail.com

Dr. Erik Davila

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Secretario general de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

Profesor instructor de la catedra de clinica y terapéutica B.

Coordinador del 3er afio de medicina en la Universidad central de Venezuela.
Docente del postgrado de medicina interna del Hospital Universitario de Caracas.
Adjunto de medicina interna en el Hospital de Clinicas Caracas
eriklester@hotmail.com

Dr. Ernesto De los Santos Godoy

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Miembro de la Sociedad Uruguaya de Medicina Interna

Asistente de Clinica Medica A Universidad de la Republica Uruguay - Universidad de la Republica
Uruguay —UDELAR Montevideo Uruguay

ertingo@gmail.com



mailto:vircaza@hotmail.com
mailto:ramez09@gmail.com
mailto:jorgecont@hotmail.com
mailto:miguelcontrerasz@hotmail.com
mailto:coralcristaldo@gmail.com
mailto:eriklester@hotmail.com
mailto:ERTINGO@gmail.com

Dr. Sergio Diaz

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna.

Medico Fisiélogo.

Docente de Fisiologia, Fisiopatologia e Investigacion de la Escuela de Medicina de la Pontificia
Universidad Catolica Madre y Maestra (PUCMM), Santiago de los Caballeros. Republica Dominicana.
Staff de Medicina Interna Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Badez. Republica
Dominicana.

Miembro Asociacion Dominicana de Medicos Intenistas (ADOMEINT).

Internista del Area de Evaluacién Médica Preventiva del Hospital Metropolitano de Santiago (HOMS).
SDiaz@homshospital.com

Dr. Lorenzo Diaz Salazar

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna
Presidente comite cientifico Sociedad Honfurefia de Medicina Interna
Internista emergencia Hospital Escuela Universitario y Hospital Militar
Miembro del comité técnico del posgrado medicina interna

Miembro del tribunal de honor Colegio Médico de Honduras
lorendoctor@yahoo.es

Dra. Maritza Duran Castillo

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna
Presidente de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.
Médico adjunto en la Clinica El Avila, Caracas, Venezuela
maritzamanueladaniela@gmail.com

Dra. Katia Ninoska Echegaray Castro

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Internay en Geriatria

Presidenta del Comité Cientifico de la Sociedad de Gerontologia y Geriatria del Peru

Miembro de la Asociacién Latinoamericana de Cuidados Paliativos y de la IAHPC

Encargada de la Unidad de Cuidados Paliativos en Geriatria "Carlos Gaidolfi Llosa" del Hospital de la
fuerza aérea del Peru

Médico Geriatra asistente de la Clinica Delgado del Peru

Maestra Universitaria en Cuidados Paliativos, Universidad Pontificia de Comillas de Madrid

Docenge de Pregado de la Universidad Cientifica del Sur

katiaechegaray@gmail.com

Dr. Fredy Antonio Figueroa Guilamo

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Presidente de la Sociedad de Medicina Interna de la Republica Dominicana
fredyfigueroa581@hotmail.com

Dr. José Galarza Nufiez

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Master en Diabetes en la Practica Clinica

Médico ayudante Medicina Interna Emergencia Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez
Coordinador Reaidencia Medicina Interna Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez

Ex presidente Asociacion Dominicana de Médicos Internistas Inc 2007_2009

galarza41l@yahoo.com

Dr. Jorge Oscar Garcia Méndez

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna e Infectologia

Miembro de Colegio de Medicina Interna de México —CMIM

Secretario Académico SOLAMI

Jefe del Departamento de Posgrado y Educacion Médica Continua, Instituto Nacional de Cancerologia


mailto:SDiaz@homshospital.com
mailto:lorendoctor@yahoo.es
mailto:maritzamanueladaniela@gmail.com
mailto:katiaechegaray@gmail.com
mailto:fredyfigueroa581@hotmail.com
mailto:galarza41@yahoo.com

Profesor de Virologia, Farmacologia Terapéutica y Propedéutica y Fisiopatologia UNAM
jgarciam@incan.edu.mx jogarciam@hotmail.com

Dr. Heli Hernandez Ayazo

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna
PHD en ciencias de la educacion-historia de la medicina
Presidente SOLAMI

Ex-presidente ACMI

Miembro de numero Academia de Medicina de Cartagena
Miembro de nimero Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina
Profesor titular de medicina, Universidad de Cartagena
Internista de consulta, Hospital Universitario Del Caribe
Canciller del Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI)
helihernandezayazo@gmail.com

Dra. Sara Hernandez Araque

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Residente clinica médica A/ UDELAR

Docente del Posgrado De Medicina Interna A Universidad de la Republica Uruguay -UDELAR
Montevideo Uruguay

shernandezarague @gmail.com

Dra. Cristina Lopez Sdnchez

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Tesorera de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna

Fellow patologia médica del embarazo

Profesor de pregrado y postgrado en la Universidad central de Venezuela
Internista de la policlinica Mendez Gimon Caracas
cristinalopezsanchez@hotmail.com

Dr. Felipe Melgar Cuellar

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna, Geriatria y Gerontologia

Pas Presidente Sociedad Boliviana de Geriatria y Gerontologia

Council Member Comite Latinoamericano COMLAT de la Asociacién Internacional de Gerontologia y
Geriatria IAGG

Médico Geriatra de Planta de la Clinica Foianini

Docente de Post Grado Diplomado de Geriatria y Gerontologia Universidad NUR

Secretario del Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI)

felipe_melgar@hotmail.com

Dr. Rubén Montufar

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna y Reumatologia
Vicepresidente de la Asociacion de Medicina Interna de El Salvador

Jefe del Departamento de Reumatologia del Instituto Salvadorefio del Seguro Social
Miembro Permanente del Comite Editorial de la Revista Crea Ciencia
rmontufar@hotmail.com

Dr. José Ortellado Maidana

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna, Terapia Intensiva,. Hipertension Arterial,
Salud Publica

Miembro y ex presidente de la Sociedad Paraguaya de Medicina Interna

Presidente de la Soc. Paraguaya de Hipertension Arterial 2017-2019

Jefe de Servicio de Terapia INtermedia HC IPS

Director del Programa Nacional de Prevencion Cardiovascular -MSPYBS.Paraguay


mailto:jgarciam@incan.edu.mx
mailto:jogarciam@hotmail.com
mailto:helihernandezayazo@gmail.com
mailto:SHERNANDEZARAQUE@gmail.com
mailto:cristinalopezsanchez@hotmail.com
mailto:felipe_melgar@hotmail.com
mailto:rmontufar@hotmail.com

Encargado de catedra de clinica medica de la Univ Catdlica sede regional Guaira
joseortelladom@yahoo.com

Dra. Gabriela Ormaechea

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Profesora Directora de Clinica Médica "A"

Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela , Universidad de la Republica. UdelaR
Coordinadora de la Unidad Multidisciplinara de Insuficiencia Cardiaca (UMIC)
Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela UdelaR.

gabiorma@gmail.com

Dr. Mario J. Patifio Torres

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Doctor en educacion

Ex Presidente Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

Jefe del Departamento de Medicina del Hospital Universitario de Caracas UCV (HUC-UCV)
Director del Postgrado de Medicina Interna HUC-UCV.

Profesor Titular de la Facultad de Medicina - Universidad Central de Venezuela (UCV) /
Coordinador de la Comision de Curriculo de la Facultad de Medicina UCV.
mjpatino@gmail.com

Dr. Eduardo Penny Montenegro

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna, Geriatria

Ex-Presidente de la Sociedad Peruana de Medicina Interna; de la Sociedad Latinoamericana de
Medicina Interna (SOLAMI) y de la Sociedad de GERONTOLOGIA y GERIATRIA del Peru

Master del American College of Medicine y Fellow del American Geriatrics Society

Coordinador de Geriatria Clinica Delgado y Clinica Javier Prado

Profesor Asociado Universidad Peruana Cayetano Heredia

penny eduardo@hotmail.com

Dra. Verénica Pérez Papadopulos

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Miembro de la Sociedad de Medicina Interna del Uruguay

Profesora Adjunta Clinica Medica A Universidad de la Republica Uruguay -UDELAR Montevideo
Uruguay.

perezpapadopulos@gmail.com

Dr. Homero Luis Puello Galarcio

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Presidente Capitulo Alto Magdalena 2014-2018, Asociacién Colombiana de Medicina Interna.
Ex coordinador de Medicina Interna, Clinica Saludcoop Neiva.

Programa Riesgo Cardiovascular de la Unidad Cardiolégica y Perinatal del Huila. Colombia.
hpuello1977@hotmail.com

Dr. Williams Rojas Cifuentes

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Miembro de la Sociedad de Medicina Interna del Uruguay

Docente del Posgrado De Medicina Interna A Universidad de la Republica Uruguay -UDELAR
Montevideo Uruguay

Médico del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela Universidad de la Republica Oriental del Uruguay
(UdelaR)

Médico del Hospital Policial de la Republica Oriental del Uruguay

williamrojas@gmail.com



mailto:joseortelladom@yahoo.com
mailto:gabiorma@gmail.com
mailto:mjpatino@gmail.com
mailto:penny_eduardo@hotmail.com
mailto:PEREZPAPADOPULOS@gmail.com
mailto:hpuello1977@hotmail.com
mailto:WILLIAMROJAS@gmail.com

Dra Selva Romero

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna, Parasitologia

Secretaria Cientifica de la Sociedad de Medicina Interna del Uruguay

Asistente de Clinica Medica A, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
Uruguay —UDELAR , Montevideo, Uruguay

Asistente del Departamento de Parasitologia y Micologia, Instituo de Higiene, Facultad de Medicina,
Universidad de la Republica Uruguay -UDELAR, Montevideo, Uruguay

sselvaromero@gmail.com sromero@hc.edu.uy sromero@higiene.edu.uy

Dr. Rodrigo Sabio

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna y en cardiologia.

Miembro de la comisién directiva de la Sociedad Argentina de Medicina (SAM).

Presidente Distrito SAM Calafate.

Ex director del Hospital SAMIC de alta complejidad, ciudad de El Calafate, Argentina.

Medico Clinico en Hospital SAMIC de alta complejidad, ciudad de El Calafate, Argentina.

Profesor Titular de catedra Semiologia Medica, Universidad Nacional de La Paragonia San Juan Bosco,
Pcia de Chubut, Argentina.

Presidente del consejo de Medicina Vascular de la Sociedad Argentina de Medicina (SAM).
rodrigosabio75@hotmail.com

Dr. Samuel Salazar Rodriguez

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna
Médico asistente. Clinica Delgado. Pera.
samuel.salazar@hotmail.es

Dra. Virginia Alejandra Salazar Matos

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Fellow en Patologia Médica del embarazo.

Vicepresidenta de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna

Médico Jefe del Departamento de Medicina Interna del Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo". Caracas-
Venezuela.

Profesor del Postgrado Universitario de Medicina Interna en el Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo".
Caracas- Venezuela.

vass68@hotmail.com

Dr. Pascual Valdez

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna; Medicina Critica y Terapia Intensiva; Medicina
General y Familiar, Geriatria y Gerontologia, Emergentologia.

Presidente de la Sociedad Argentina de Medicina.

Staff de Terapia Intensiva. Hospital Vélez Sarsfield. CABA. Argentina.

Médico clinico de cabecera del INSSJP. Argentina

Profesor de Medicina Interna en UBA y en UNLaM.

Doctorado en Medicina.

Presidente del Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI)
rpascual46@gmail.com

Dra. Mariflor Vera

Médica especialista en Clinica Médica / Medicina Interna

Bibliotecaria de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna

Miembro Junta Directiva Nacional Sociedad Venezolana de Medicina Interna
Médica asistencial en Tabay

Profesor Asociado- Universidad de los Andes, Mérida-Venezuela
marydoc3@hotmail.com

Dr. Pablo Vergara Hanson


mailto:SSELVAROMERO@gmail.com
mailto:sromero@hc.edu.uy
mailto:sromero@higiene.edu.uy
mailto:rodrigosabio75@hotmail.com
mailto:samuel.salazar@hotmail.es
mailto:vass68@hotmail.com
mailto:Rpascual46@gmail.com
mailto:marydoc3@hotmail.com

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna y Diabetologia.

Licenciado En Tecnologia Médica.

Ex Presidente de la Soc. Crucefia de Medicina Interna.

Ex Presidente de la Asociacion Crucefia para el Estudio de la Diabetes.

Vocal del Grupo Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes (GLED).

Médico del Centro Integral de Medicina, Endocrinologia y Diabetes (CIMED) de Santa Cruz de la Sierra
Bolivia.

midiabver@yahoo.com

Dr. Hugo Zelechower

Médico especialista en Clinica Médica / Medicina Interna, en Nefrologia y en Terapia Intensiva.
Miembro de la Sociedad Argentina de Nefrologia (SAN).

Docente de la Carrera de Medicina en UBA.

Staff de Terapia Intensiva del Hospital Vélez Sarsfield. Argentina.

Staff de Nefrologia del Hospital Vélez Sarsfield. Argentina.

Director médico de Fresenius Medical Care.

hzelechow@gmail.com

LOS AUTORES NO PRESENTAN CONFLICTO DE INTERES


mailto:midiabver@yahoo.com
mailto:hzelechow@gmail.com

RESUMEN

Se presenta la segunda parte de las recomendaciones latinoamericanas para el manejo de la
Hipertension Arterial (HTA) en adultos. En una primera fase se han descripto los aspectos mas
relevantes de la epidemiologia, aspectos fisiopatoldgicos, cémo hacer diagndstico, pautas terapéuticas,
urgencias y emergencias hipertensivas, poblaciones especiales, hipertension refractaria y la aplicacién
de las guias en la vida real. En esta segunda parte, se emitien recomendaciones respondiendo a
preguntas especificas para prevenciéon primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria. En general pocas
recomendaciones al respecto del manejo de la hipertensién arterial surgen desde la clinica médica/
medicina interna, a pesar de dos situaciones: la mayoria de los pacientes con hipertensién arterial son
evaluados y manejados por los clinicos, y la clinica médica es la especialidad que permite la mirada
holistica e integrada de los problemas de salud del adulto, permitiendo agregar el enfoque biografico al
biolégico, comprender e interpretar no solo el problema de salud sino sus causas y consecuencias (que
muchas veces suelen corresponder a diferentes parénquimas, lo cual en el modelo fragmentado haria
transitar al paciente por distintas especialidades). El bajo porcentaje de pacientes hipertensos
controlados obliga a todos los profesionales involucrados en el manejo de los mismos a optimizar
recursos y detectar problemas que se asocien a un control deficitario como la sub utilizacién del
tratamiento farmacoldégico, baja tasa de pacientes tratados con estrategia combinada (la mayoria de los
pacientes actualmente recibe monoterapia), falta de prescripcion adecuada de los cambios en el estilo
de vida, baja adherencia terapéutica e inercia clinica. En la presente publicacion se presentan
recomendaciones efectuadas por especialistas en clinica médica / medicina interna para el manejo de la
hipertension arterial en adultos, respondiendo preguntas de prevencion primaria, secundaria, terciaria, y
cuaternaria.

Palabras clave

Hipetension arterial, guias, recomendaciones, morbilidad cardiovascular, mortalidad cardiovascular,
farmacos antihipertensivos, adherencia, monoterapia, terapia combinada, inercia clinica, estilos de vida,
prevencion primaria, prevencion secundaria, prevencion terciaria, prevencion cuaternaria.

ABSTRACT

The second part of the Latin American recommendations for the management of Arterial Hypertension
(HTA) in adults is presented. In a first phase, the most relevant aspects of epidemiology,
physiopathological aspects, how to diagnose, therapeutic guidelines, hypertension emergencies and
emergencies, special populations, refractory hypertension and the application of guides in real life have
been described. In this second part, recommendations are issued answering specific questions for
primary, secondary, tertiary and quaternary prevention. In general, few recommendations regarding the
management of arterial hypertension arise from the medical clinic / internal medicine, despite two
situations: the majority of patients with hypertension are evaluated and managed by the clinicians, and
the medical clinic is the specialty that allows the holistic and integrated look of the health problems of the
adult, allowing to add the biographical approach to the biological, to understand and interpret not only the
health problem but its causes and consequences (which often correspond to different parenchyma, which
in the fragmented model would make the patient move through different specialties). The low percentage
of controlled hypertensive patients forces all the professionals involved in the management of them to
optimize resources and detect problems that are associated with a deficit control such as the under
utilization of pharmacological treatment, low rate of patients treated with combined strategy (the most
patients currently receive monotherapy), lack of adequate prescription of changes in lifestyle, low
therapeutic adherence and clinical inertia. This publication presents recommendations made by
specialists in medical clinic / internal medicine for the management of hypertension in adults, answering
primary, secondary, tertiary, and quaternary prevention guestions.

Key Word

Hypertension, guidelines, recommendations, cardiovascular morbidity, cardiovascular mortality,
antihypertensive drugs, adherence, monotherapy, combination therapy, clinical inertia, lifestyles, primary
prevention, secondary prevention, tertiary prevention, quaternary prevention.
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1. Introduccién:

La hipertension arterial representa el principal factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular y mortalidad por todas las causas a nivel mundial (1-3). A pesar de su elevada
prevalencia, aun existe un bajo nivel de conocimiento y bajo porcentaje de pacientes controlados. En
Latinoamérica, la prevalencia mencionada en el RELAHTA 1 (3b) es de 30-40% (rangos 25-45% segun
regiones). Por otra parte, seguin el Registro Nacional de Hipertension Arterial realizado en Argentina
(RENATA 2), del total de los pacientes con hipertension arterial, el 38,8% desconoce esta condicion y
solamente el 24,2% de los pacientes se encuentran con la presion arterial (PA) controlada (4).

Estos datos dejan en claro que se requieren por un lado estrategias poblacionales para detectar aquellos
individuos hipertensos no diagnosticados que se beneficiarian con un tratamiento adecuado y por otra
parte, que se deben dedicar esfuerzos en mejorar el control de la PA en aquellos pacientes ya
diagnosticados y en tratamiento (5).

El medico clinico brinda asistencia diariamente a un gran numero de estos pacientes y ademas recibe
una cantidad importante de informacion de numerosas guias internacionales publicadas durante los
ultimos afios, en algunos casos con divergencias incluso en como definir a un paciente con hipertension
arterial o en los objetivos terapéuticos de los mismos. Desde el Foro Internacional de Medicina Interna
(FIMI), consideramos de importancia que los médicos clinicos participen de las decisiones respecto al
manejo de estos pacientes. Se propone a continuacién un enfoque practico del paciente con
Hipertension Arterial, tanto para diagnéstico y tratamiento, a la luz de la evidencia disponible y teniendo
en cuenta la opinién de médicos clinicos referentes en el tema.

Por dltimo, cabe destacar que existe una cantidad masiva de evidencia que relaciona el estado socio
econdmico con el desarrollo de hipertension arterial y el prondstico de la misma, fundamentalmente
influido por la disponibilidad de recursos terapéuticos y accesibilidad al sistema de salud (6). Es por eso
gue a nivel local resulta de importancia la confeccién de recomendaciones que pongan de manifiesto una
vision real y acorde a los recursos disponibles (7). Entendemos que el clinico podria enfrentar
dificultades en su practica diaria al intentar aplicar guias y recomendaciones originadas en paises de
altos ingresos, con distinta disponibilidad de recursos y diferente epidemiologia.

¢Por que escribir las recomendaciones?

O Diversidad de criterios en la bibliografia

O La hipertension arterial es el principal factor de riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

O El bajo nivel de conocimiento y bajo nivel de control es méas evidente en paises de medianos y
bajos recursos, y requiere implementar medidas en todos los actores involucrados.

O Los médicos internistas atienden en su consultorio un gran porcentaje de estos pacientes,
frecuentemente con comorbilidades.

O Disparidad en latinoamericamerica en la accesibilidad al sistema de salud y al uso de recursos
diagnoésticos y terapéuticos que no se contempla en guias de paises de altos ingresos.

Es importante aclarar que este documento no reemplaza al juicio clinico y debera valorarse al
paciente en forma individual.
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Clases de Definicion

recomendacion

Clase |

Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento

diagnéstico/tratamiento es beneficioso, util y efectivo

Clase ll

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la
utilidad/eficacia del tratamiento

Clasella

El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia

Clasellb

La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion

Clase lll

Evidencia o acuerdo general en que el tratamiento no es util/efectivo y

en algunos casos puede ser perjudicial

Nivel de evidencia A Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un tnico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

Nivel de evidencia C Consenso de opinion de expertos y/o pequefios estudios, estudios retrospectivos, registros

Las preguntas que se hicieron son:

Prevencion | Preguntas

Primaria ¢,Cuando hacer screening?

Secundaria | (enfermedad establecida no complicada)
Métodos diagnosticos: ¢ Cuales son los métodos diagndsticos recomendados?
Medidas terapéuticas: ¢ Cuando iniciar el tratamiento? ¢ Cudl es el objetivo terapéutico?
¢, Cudl es el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico indicado?
Seguimiento: ¢ Cuales son las pautas de seguimiento?

Terciaria (enfermedad establecida complicada)

Seguimiento en aquelllos con diabetes o patolgia vascular o riesgo establecido

Cuaternaria

Qué NO HACER
(Prevencion, diagnéstico, tratamiento)

Las mismas se iran contestando durante el desarerollo del documento.

2. Definicién y Clasificacion:

Existe una relacion lineal y continua entre las cifras de presion arterial y los eventos cardiovasculares y
dafio renal (8,9). Los valores umbrales para definir hipertension arterial se basan en el nivel de PA en el
cual los beneficios del tratamiento superan indiscutiblemente los riesgos del mismo (10). Si bien en los
Ultimos afios se han revisado estos umbrales, recomendamos reservar la definicion de hipertension
arterial para aquellos valores medidos en consultorio de presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a
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140 mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg (7,10,11). Los valores
considerados como HTA mediante mediciones fuera de consultorio, como la automedida domiciliaria de
presion arterial (AMPA) y el Monitoreo ambulatorio de 24 hs (MAPA), se discutiran en el apartado
correspondiente (5.2).

Para responder la pregunta de ¢cuando hacer screening?, las recomendaciones son las siguientes (11):

a Todo individuo deber conocer al menos una vez al afio el valor de su presion arterial.

a El screening debe incluir multiples ambitos: farmacias, campafias comunitarias vy
automediciones ocasionales.

a En cualquier momento que el paciente tome contacto con el sistema de salud se debe realizar
medicién de la presién arterial, independientemente del motivo.

a La presencia de familiares hipertensos refuerza esta necesidad.

a Se deben efectuar como minimo dos mediciones y utilizar su promedio.

a Si el promedio resulta en cifras superiores a 130/85 mmHg, es necesaria una mayor
evaluacion médica.

Con el fin de preservar una nomenclatura uniforme en Latinoamérica, se propone usar la siguiente
clasificacion (tabla 1), que otorga 3 grados de HTA segun las cifras de PA en el consultorio. En caso de
gue las presiones sistélica y diastélica califiquen en categorias diferentes, se debera considerar la més
alta. La clasificacion esta basada en el promedio de dos mediciones obtenidas en dos o mas visitas
luego del examen inicial.

- Se recomienda reservar la definiciébn de hipertensién arterial para aquellos valores medidos
en consultorio de PAS mayor o igual a 140 mmHg y/o PAD mayor o igual a 90 mmHg. (Clase |,
nivel de evidencia C)

- Se recomienda la utilizacion de la clasificacion de Hipertension arterial basada en 3 grados,
PA limitrofe y PA normal. (Clase I, nivel de evicendcia C)

TABLA 1. Clasificacion segun grado de Presion arterial de consultorio.

CLASIFICACION PAS mmHg PAD mmHg
NORMAL <130 <85
LIMITROFE 130-139 85-89

HTA GRADO 1 140-159 90-99

HTA GRADO 2 160-179 100-109

HTA GRADO 3 2180 2110

HTA SISTOLICA AISLADA 2140 <90
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3. Evaluacioén Inicial del Paciente con Hipertension Arterial:

La evaluacién inicial del paciente con sospecha de Hipertension Arterial tiene como objetivos:
confirmar la presencia de HTA, evaluar el riesgo cardiovascular del paciente, e identificar posibles
causas de hipertension secundaria (7).

Esta evaluacion debera contar con algunos datos de importancia que surgiran de la anamnesis, el
examen fisico y exdmenes complementarios béasicos (10-12).

En cuanto a la confirmacion de la HTA, se cuenta con valores establecidos de PA en funcion de
mediciones realizadas dentro del consultorio (promedio de dos mediciones realizadas en dos o mas
visitas), o fuera del consultorio como MAPA o AMPA (13). Las técnicas de medicién adecuadas se
describen en el apartado correspondiente y los valores de referencia se encuentran en la tabla 2.

La valoracién del riesgo cardiovascular global debera estimarse a partir de los factores de riesgo
cardiovasculares, la identificacion de dafio de érgano blanco y las condiciones clinicas asociadas como
enfermedad cardiovascular establecida o enfermedad renal cronica.

Por dltimo, en referencia a la identificacion de posibles causas de hipertensién secundaria durante la
evaluacion inicial, no se recomienda una busqueda exhaustiva y de rutina en todos los pacientes, sino
gue se propone mediante entrevista , examen fisico y estudios complementarios de rutina, valorar
indicios sugerentes de hipertensién secundaria y en caso de requerirlo, realizar los estudios especificos
correspondientes (7,10-12).

OBJETIVOS EN LA EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE.

» Confirmar el diagnéstico de HTA y determinar su severidad

+ Estimar el riesgo cardiovascular y establecer las metas del tratamiento

* Identificar una posible causa de HTA secundaria

-En la evaluacion inicial se recomienda confirmar el diagndstico, estimar el riesgo cardiovascular
y valorar indicadores clinicos de sospecha de hipertensién secundaria. (Clase I, nivel de evidencia
C)

4. La Historia Clinica del paciente con Hipertensién Arterial:

4.1 Anamnesis:

Se recomienda indagar acerca de antecedentes familiares de HTA, enfermedad cardiovascular y
enfermedad renal.

Es importante conocer la edad del paciente, ya que puede hacer sospechar causas de hipertension
secundaria, ante el inicio de la enfermedad en jovenes, o al correlacionar el tiempo de evolucion con el
dafio de érgano blanco presente.

En lineas generales se debera obtener informacion acerca de otros factores de riesgo, eventos
cardiovasculares previos, patrones de alimentacion, ingesta de sal, consumo de alcohol, realizacién de
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actividad fisica, ingesta de farmacos que puedan influir sobre la PA (AINES, anticonceptivos orales,
corticoides, factores antiangiogénicos, simpaticomiméticos etc) y experiencia con tratamientos
antihipertensivos previos (7).

Es importante preguntar en las mujeres antecedentes vinculados a trastornos hipertensivos del
embarazo.

Los aspectos psico sociales tienen que ser evaluados también en la consulta ya que tienen impacto en la
evolucién y el grado de control de la HTA.

Se recomienda a su vez preguntar acerca de sintomas vasculares, neurolégicos, falla cardiaca, apnea
obstructiva del suefio y disfuncién eréctil (7).

4.2 Examen Fisico:
El examen fisico es de fundamental importancia ya que aporta datos tanto para el diagnostico de HTA
(mediciones), como para evaluar comorbilidades, dafio de 6rgano blanco y en algunos casos indicadores
de sospecha para hipertensién secundaria. A continuacion se describen algunos aspectos relevantes del
examen fisico a tener presentes en los pacientes con HTA:
-Medicién de la PA en ambos brazos en la primer consulta (ver 5.1).
-Calcular la presién de pulso en los pacientes hipertensos y dejar registro de ello en la historia clinica ya
gue la elevacién de la misma es un predictor independiente de eventos cardiovasculares y refleja en
forma indirecta la rigidez arterial (14). La presion de pulso se calcula como la diferencia entre la PAS y la
PAD.
-Medidas antropométricas: Peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y perimetro de cintura.
-Examen general: Estado general del paciente, facies, evaluacion de piel y mucosas, estado de
hidratacion, busqueda de edemas periféricos.
-Examen cardiovascular; Frecuencia cardiaca, desplazamiento o modificaciones en el latido apexiano,
auscultacién de ruidos cardiacos, presencia de tercer o cuarto ruido, evaluacién de soplos. Examen del
sistema vascular periférico registrando caracteristicas de los pulsos arteriales periféricos, trastornos
troficos, Ulceras en miembros inferiores, presencia de soplos femorales o carotideos.
-Examen respiratorio: Auscultacion buscando presencia de rales pulmonares.
-Examen abdominal: Palpacién abdominal en basqueda de viceromegalias, aorta, auscultacion de soplos
abdominales.
-Examen neurolégico completo y evaluacién cognitiva en hipertensos adultos mayores (mayores de 65
afios) o ante queja cognitiva.
-Realizacion de fondo de ojo en especial en hipertensién severa y diabéticos.
-Palpacioén tiroidea.

Es importante tener presentes algunos hallazgos sugerentes de hipertensiéon secundaria, como
distribucion del tejido adiposo en el sindrome de Cushing, estigmas de neurofibromatosis en la piel,
presencia de soplos abdominales en enfermedad renovascular, disminucién de pulsos femorales y
disminucién de PA en miembros inferiores en la coartacién de aorta.

- Serecomienda calcular la Presion de pulso en los pacientes hipertensos ya que la elevacion
de la misma es un predictor independiente de eventos cardiovasculares. (Clase I, nivel de
evidencia B)

- Serecomienda la realizacion de fondo de ojo en pacientes con HTA grado 2, 3y en todos los
pacientes con diabetes. (Clase I, nivel de evidencia B)

- Debe considerarse en el resto de los pacientes con hipertensiéon arterial (Clase lla, nivel de
evidencia C)

4.3 Examenes complementarios de rutina bésicos:
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Se describen a continuacién los examenes complementarios basicos, que estan ampliamente
disponibles en la mayoria de las regiones, con la finalidad de valorar otros factores de riesgo, dafio de
6rgano blanco y condiciones clinicas asociadas.

Laboratorio:

Se recomienda que el estudio de laboratorio rutinario incluya hemograma, glucemia, colesterol total,
HDL-colesterol, LDL-colesteroal, triglicéridos, creatininemia, con célculo del filtrado glomerular (CKD/EPI o
MDRD), uricemia, ionograma, orina completa, microalbuminuria o cociente albumina/creatinina en
muestra aislada de orina (15,16). La solicitud de estas practicas estara fundada en la blsqueda de
factores de riesgo cardiovascular asociados (Ej. Hipercolesterolemia o Diabetes Mellitus -DM-),
indicadores de sospecha de causas de HTA secundaria (Ej. hipopotasemia espontanea o facilmente
inducible por diuréticos en algunos casos de aldosaldosteronismo primario) y como valoracion de dafio
de 6rgano blanco renal en caso de descenso del filtrado glomerular o presencia de microalbuminuria.

Tabla 2. Examenes complementarios rutinarios en el paciente hipertenso (7):

-Examenes de laboratorio basicos:

1- Hemograma

2. Glucemia en ayunas

3. Colesterol total, HDL, LDL y Trigliceridemia

4. Creatininemia y calculo de filtrado glomerular (CKD/EPI o MDRD)
5. Uremia

6. Uricemia

7 lonograma sérico

8. Examen de orina completa

9. Microalbuminuria o Cociente albumina/creatinina en orina  (si
estuviera disponible)

Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Fondo de oio.

Electrocardiograma:

Se recomienda realizar un Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones a todos los pacientes con
hipertension arterial para detectar hipertrofia ventricular izquierda (HVI), arritmias o cardiopatia
isquemica. El ECG es de fundamental importancia al evaluar el compromiso miocardico como dafio de
organo blanco, esta ampliamente disponible y es de bajo costo (17). En cuanto al diagnostico de HVI,
tiene menor sensibilidad que el eco cardiograma pero cuenta con una elevada especificidad. Los
pacientes que presentan signos electrocardiograficos de HVI tienen un alto riesgo de presentar eventos
cardiovasculares mayores, como asi tambien la regresion de dichas alteraciones luego del tratamiento
reduce el riesgo de estos eventos (18,19).
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Tabla 3. Signos electrocardiograficos de hipertofia venticular izquierda (HVI

indice de Sokolow-Lyon (SV1 + R V50 6) >35mm.
OndaRenaVL >11mm
Voltaje de Cornell (RaVL + SV3) > 20mm (mujeres) > 28 mm (hombres).

Producto de Cornell duracién del QRS x (R aVL+ S V3) > 2440 mm X ms
Signos de sobrecarga en la repolarizacién

- Serecomienda realizar un Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones a todos los pacientes
con hipertension arterial. (Clase I, nivel de evidencia B)

4.4 Estudios adicionales:

En funcion de un empleo racional de los exdmenes complementarios disponibles, se propone la
realizacion de estudios adicionales segun hallazgos surgidos de la evaluacién rutinaria inicial o ante la
necesidad de requerir mayores datos para la estratificacion de riesgo del paciente.

Algunos de ellos son hemoglobina glicosilada, prueba de tolerancia oral a la glucosa, ecocardiograma
transtoracico, eco doppler carotideo, velocidad de onda de pulso, o indice tobillo-brazo, entre otros.

Ecocardiograma transtorécico:

El hallazgo de HVI por ecocardiografia es un importante predictor de morbimortalidad cardiovascular y
como es de esperar, la reversion de estos cambios estructurales, con el tratamiento destinado a reducir
la PA, también se asocian a un mejor prondstico (20- 23).

Es de especial interés la informaciébn que se obtiene acerca de las dimensiones ventriculares y
auriculares y la evaluacion de la funcion sistélica y diastdlica del ventriculo izquierdo. Para establecer el
diagnostico de HVI se debera contar con el indice de masa ventricular izquierda (IMVI) considerandose
como valores normales < 95 gramos/m2 en la mujer y < 115 gramos/ m2 en el hombre (24).

Para evidenciar la geometria ventricular se debera estimar ademas el espesor parietal relativo (EPR),
siendo el valor limite normal < 0,42. A partir de estos dos parametros mencionados (IMVI y EPR) se
podran diferenciar 4 grupos para diferentes configuraciones del ventriculo izquierdo. Cuando presentan
IMVI normal con EPR < 0,42 es calificado como normal, un IMVI normal con EPR mayor de 42 como
remodelado concéntrico, el IMVI aumentado con < 0,42 se considera HVI excéntrica y cuando existe un
IMVI aumentado con EPR mayor a 42 se trata de HVI concéntrica. Como se menciond, las alteraciones
en la geometria del ventriculo izquierdo en pacientes con hipertension arterial se asocian a una mayor
mortalidad cardiovascular por lo que estos datos aportan importante informacién pronostica, de utilidad
para la estartificacion de riesgo cardiovascular (25, 26).

-Se recomienda la realizacién de un ecocardiograma en pacientes con HTA y alteraciones en el
ECG o signos y sintomas de disfuncion ventricular. (Clase I, nivel de evidencia B)

-Puede considerarse cuando se requiera la identificacién de HVI para modificar la conducta
terapeutica. (Clase llb, nivel de evidencia B)

Indice Tobillo brazo (ITB): Se trata de un metodo sencillo y de baja complejidad que puede aportar
datos de dafio de organo blanco ya que cuando el resultado es menor de 0,9 es indicativo de
enfermedad vascular periférica. La presencia de enfermedad vascular periférica también tiene valor
proniostico, elevando el riesgo de presentar eventos cardio vasculares ya que la afectacion vascular
también puede encontrarse en las arterias coronarias y cerebrales aun sin presentar manifestaciones
clinicas (27-29).
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-Debe considerarse la realizacion del Indice tobillo brazo en pacientes con HTA y sospecha de
enfermedad arterial periférica. (Clase lla, nivel de evidencia B)

Eco doppler carotideo: La presencia de placas ateroescleréticas en vasos carotideos son indicadores
de presencia de enfermedad aterosclerética y fuertes predictores de enfermedad cerebro vascular e
infarto agudo de miocardio, independientemente del riesgo cardiovascular calculado inicialmente y de los
factores de riesgo presentes. Por este motivo su presencia, modifica el pronostico del paciente, elevando
el riesgo cardiovascular del mismo (30,31). Sin embargo no se recomienda su uso rutinario a menos que
este clinicamente indicado ante la presencia de un soplo carotideo, antecedentes de accidente cerebro
vascular (ACV) o ataque isquémico transitorio (AIT) o como parte de evaluacion de pacientes con
enfermedad vascular (10).

En cuanto al calculo del grosor intima media, si bien se mostro como un factor independiente de riesgo
cardiovascular, su alta variabilidad y la baja reproducibilidad individual ha planteado dudas en los

Ultimos afios, no aportando mayores datos que las tablas de riesgo tradicionales para valoracion de
riesgo cardiovascular, por lo que no se recomienda su medicion rutinaria para la estratificacion de riesgo.

-El célculo de grosor intima media por ecografia carotidea para estratificar el riesgo
cardiovascular no esta recomendado. (Clase lll, nivel de evidencia A).

Velocidad de onda de pulso (VOP): El aumento de la velocidad de onda de pulso carotido femoral
refleja una rigidez arterial aumentada, con incremento del riesgo cardiovascular independiente de los
factores incluidos en las tablas de prediccién de riesgo (32,33).Algunas guias lo consideran como un
elemento de utilidad para la re estratificacion de los pacientes con riesgo moderado ya que el incremento
del riesgo vinculado al aumento de la VOP podria modificar la conducta al considerarse de alto
riesgo.(11)

No se recomienda su uso rutinario en todos los pacientes con hipertension arterial, aunque puede
considerarse para medir larigidez arterial. (Clase llb, nivel de de evidencia B).

5. Medicion de la Presion Arterial:

La PA puede ser medida dentro del consultorio o fuera del consultorio ya sea por monitoreo ambulatorio
de 24 hs (MAPA) o mediante registros estandarizados de automedida de la PA en el domicilio del
paciente (AMPA). La amplia disponibilidad e indiscutible utilidad como método de screening de las
mediciones de PA dentro del consultorio, hicieron que este método se posicione como el mas
comunmente usado para diagnéstico y clasificacién del paciente hipertenso en la practica clinica. Si bien
la medicién dentro del consultorio no ha perdido vigencia, se sabe que cuenta con algunas limitaciones,
como la de ser poco reproducible, tener menor valor pronéstico y menor asociacion con dafio de érgano
blanco que la PA medida fuera del consultorio.

Se debe tener en cuenta ademas, que los registros dentro del consultorio con presencia de personal de
salud, pueden generar en el paciente una mayor reaccion de alerta y evidenciar valores superiores a los
encontrados fuera del mismo.

Se considera actualmente que los distintos métodos de registro de PA dentro y fuera del consultorio son
complementarios y no suplantan uno a otro ya que aportan diferentes datos, como se describird mas
adelante, tanto para el diagnostico como para el seguimiento del paciente (10, 13).

5.1 Medicion de la presidon arterial en el consultorio: Se efectia mediante esfigmomandémetro
anaeroide, semiautomatico, auscultatorio o preferentemente oscilométrico (automatico) que deberan
estar validados segun protocolos estandarizados (ver www.dableducational.org) y ser calibrados
periddicamente.
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La medicién se realiza en ambos brazos en la primera consulta, las tomas subsiguientes deben
realizarse en el brazo con mayor PA y el brazalete debe ser el adecuado segun el perimetro del brazo.
Deben efectuarse al menos dos mediciones separadas de 1 a 2 minutos que se promediaran. Si la
diferencia fuera mayor a 5 mmHg entre ambas, es conveniente realizar una tercera medicion. Se
recomienda medir la PA también de pie, 1 y 3 min después de la bipedestacion para detectar hipotension
ortostatica (Reduccion de la PAS = 20 mmHg o de la PAD = 10 mmHg en bipedestacion), en especial en
adultos mayores y pacientes diabeticos (34). En caso de nifios y adolecentes se debe tomar también la
PA en miembros inferiores.

Se deben tener en cuenta algunas condiciones para la medicion de la PA que se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4. Consideraciones generales para la medicion de PA.

—No tomar café, fumar o realizar ejercicio fisico por lo menos 30 minutos antes.

-Estar cbmodamente sentado durante 5 minutos previos a la toma.

-Tener la espalda apoyada en forma recta, las piernas separadas y apoyadas en el suelo.
-El antebrazo sobre una mesa formando angulo recto con el brazo.

-No debe hablar ni el paciente ni el medico durante la medicién.

El diagnostico de hipertension arterial en el consultorio se realiza cuando el promedio de las dos
mediciones separadas por uno o dos minutos es igual o mayor a 140 mmHg de PAS y/o 90 mmHg de
PAD en dos 0 mas visitas separadas por una semana.

5.2 Mediciones de la presion arterial fuera del consultorio: Existen dos métodos para valorar la PA
fuera del consultorio, uno es la automedida domiciliaria de presién arterial o AMPA y otro es el
monitoreo de 24 hs o MAPA (35). Ambas tecnicas, AMPA y MAPA tienen un rol fundamental para valorar
dos situaciones clinicas definidas que son, la hipertension de guardapolvo blanco y la hipertensién oculta
0 enmascarada (36-40).

En el caso de AMPA se aplica una técnica estandarizada que requiere de la educacion del paciente en el
registro automatizado de la PA con equipos de medicion automaticos validados, con indicaciones
verbales y por escrito de la forma correcta de registro. Basicamente, deberan cumplirse los lineamientos
generales para el registro de PA, realizando dos mediciones por la mafiana en ayunas (antes de tomar la
medicacion si es que esta tratado y con evacuacion de la vejiga) con 1 o 2 minutos de diferencia y dos
mediciones vespertinas antes de la cena, también con 1 o 2 minutos de diferencia. Debe realizar al
menos 4 dias de mediciones, idealmente 7 y para la evaluacion se considerara el promedio de todas las
lecturas, descartando los registros del primer dia.

La realizacion de AMPA es de menor costo que el MAPA, permite mayores periodos de seguimiento, es
mejor tolerado y de mayor disponibilidad, pero como desventaja carece de evaluacion del
comportamiento circadiano de la PA ya que no considera el periodo nocturno (13).

En el caso del MAPA aporta ademas la posibilidad de evaluar la PA en funcion del ritmo circadiano y el
descenso fisioldgico de la PA durante el suefio nocturno. Cuando se evidencia un descenso normal entre
el 10 al 20% se denomina patron dipper, en el caso de que este descenso nocturno fuera menor al 10%
se denomina patrén non dipper y esta relacionado con mayor dafio de 6rgano blanco (DOB) y eventos
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cardiovasculares. La profundizacion del descenso nocturno mayor al 20 % se denomina patrén hiper
dipper y esta asociado con mayores eventos cerebrovasculares.También esta descripto un patron
invertido con mayor incremento de la PA durante la noche y puede estar vinculado al sindrome de
apneas del suefio.

Tabla 5. Valores considerados como hipertension arterial segun tipo de
medicion. (13)

HTA SEGUN TIPO DE MEDICION PAS (mmHg)  PAD(mmHg)
CONSULTORIO 2140  ylo 290

AMBULATORIA DIURNA (MAPA) 2135 ylo 2 85

NOCTURNA (MAPA) 2120 ylo

PA de 24 h (MAPA) 2130 ylo

AMPA 2135  ylo

El diagndstico de hipertension arterial fuera del consultorio se realiza cuando por AMPA el promedio es
igual o mayor a 135 mmHg de PAS y/o 85 mmHg de PAD; o en el MAPA el promedio de 24 hs es igual o
mayor a 130/80 mmHg, el promedio diurno igual o mayor a 135/85 mmHg y/o el promedio nocturno igual
0 mayor a 120/70 mmHg.

De estar disponible, seria razonable al momento del diagndstico utilizar alguno de los métodos
descriptos para el registro de la PA fuera de consultorio, principalmente en aquellos pacientes que
tengan una PA medida en consultorio limitrofe o con HTA grado 1.

Se recomienda que el diagnéstico de Hipertension arterial debe basarse en:
-Mediciones de PA en consultorio repetidas en mas de una visita. (Clase I, nivel de evidencia C)

O también en base a:

-Mediciones de la PA fuera de consultorio como AMPA o MAPA, siempre que estos métodos se
encuentren disponibles o sean econémicamente posibles. (Clase |, nivel de evidencia C)

5.3 Hipertension de Bata Blanca o de Guardapolvo Blanco:

La hipertension de bata blanca o de guardapolvo blanco es el hallazgo de PA elevada en el consultorio
pero con mediciones fuera del consultorio normales, ya sea por MAPA o AMPA. Estos pacientes
presentan ante la presencia de personal de salud un incremento de la presion arterial con cifras de
hipertension arterial en consultorio, no siendo verdaderos hipertensos.
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Si bien los pacientes con Hipertension de bata blanca no son considerados hipertensos, presentan un
mayor riesgo cardiometabolico, dafio de organo blanco y mayor predisposicion a desarrollar HTA
sostenida, por lo tanto no deberia considerarsela una entidad benigna (41-43).

En algunos pacientes verdaderamente hipertensos y bajo tratamiento farmacologico se puede observar
tambien un “fenomeno de bata blanca”, mediado por una excesiva reaccion de alerta ante la presencia
de personal sanitario, generando elevacion de cifras tensionales en el momento de la consulta, que
podria llevar erroneamente a definirlos como hipertensos no controlados y motivando modificaciones
terapeuticas innecesarias.

-En pacientes con hipertension de bata blanca se recomienda implementar cambios en el estilo de
vida destinados a reducir el riesgo cardiovascular y realizar controles periédicos de PA fuera de
consultorio. (Clase I, nivel de evidencia C)

-No se recomienda el tratamiento farmacologico en forma rutinaria. (Clase lll, nivel de evidencia C)

-El tratamiento farmacologico puede ser considerado en aquellos pacientes con alto o muy alto
riesgo cardiovascular o con evidencia de dafio de érgano blanco. (Clase lIb, nivel de evidencia C)

5.4 Hipertensién oculta

La hipertension oculta 0 enmascarada se define por mediciones de PA en consultorio debajo de 140 y/o
90 mmhg y PA elevada en las mediciones realizadas fuera de consultorio ya sea por MAPA o AMPA. Se
puede encontrar hipertension oculta aproximadamente en 15% de los pacientes con PA normal en
consultorio (10, 41). Esta prevalencia es altamente variable y se ve incrementada en pacientes jovenes,
sexo masculino, fumadores, diabeticos, presencia de HVI, consumo de alcohol y estres laboral, entre
otros factores (44-46). La presencia de hipertension oculta predice dafio de 6rgano blanco y aumenta la
morbimortalidad cardiovascular (47).

-En pacientes con hipertension oculta o enmascarada se recomiendan cambios en el estilo de
vida y seguimiento periodico con mediciones de PA fuera de consultorio. (Clase I, nivel de
evidencia C)

-Debe considerarse tratar con medidas farmacolégicas para normalizar la PA fuera de consultorio
en los pacientes con hipertension oculta o enmascarada. (Clase lla, nivel de evidencia C)

6. Estratificacion del Riesgo Cardiovascular Global:

La relacion entre la elevacion de la PA y morbimortalidad cardiovascular es incrementada por la
presencia de otros factores de riesgo (48, 49). El riesgo cardiovascular debera evaluarse en todos los
pacientes con hipertension arterial, ya que conducira gran parte de la toma de decisiones (7).

La estratificacion de riesgo surgira de la informacion obtenida durante la anamnesis, el examen fisico, la
rutina basica de examenes complementarios y en algunos casos de exadmenes adicionales. Estratificar el
riesgo del paciente ser& de utilidad para orientar el tratamiento o intensificar medidas de prevencién
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cardiovascular, ya que en lineas generales a mayor riesgo cardiovascular las medidas terapéuticas seran
mas agresivas (50).

Si bien existen numerosos métodos para valoracién de riesgo cardiovascular global, contando todos ellos
con limitaciones, vinculadas a la falta de validacién en algunas poblaciones, se recomienda el uso de los
mismos para guiar la toma de decisiones en pacientes con HTA (51). Se sugiere el uso de tablas que
incorporen los factores de riesgo y los diferentes niveles de PA como el SCORE (Systematic COronary
Risk Evaluation system), que expresa a 10 afios el riesgo de padecer un evento cardiovascular fatal
considerando riesgo bajo menor al 1%, moderado entre 1 y 5%, alto entre 5 y 10% y muy alto mayor al
10 %.(52)

Es importante al evaluar el riesgo, valorar la presencia o no de dafio de 6rgano blanco sub clinico y las
condiciones clinicas asociadas como enfermedad renal o enfermedad cardiovascular establecida y
diabetes, ya que en estos casos el paciente clasifica como alto o muy alto riesgo (7) .

En forma resumida, los pacientes seran clasificados de como alto o muy alto riesgo si tiene condiciones
clinicas asociadas como enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular previo o enfermedad renal
cronica, dafio de érgano blanco subclinico, diabetes, miltiples factores de riesgo de HTA o niveles de PA
muy elevados mayores a 180/110 mmHg.

TABLA 6.a. Tabla del riesgo en funcion de las cifras de PA, factores de riesgo, dafio de 6rgano blanco y
enfermedad cardiovascular o renal establecida. Adaptada de las Guias Europeas de Hipertension Arterial

2018. (10)
Limitrofe Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2 180
mmHg mm Hg mm Hg mmHg
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2 110
mm Hg mm Hg mm Hg mm Hg

Bajo Bajo Moderado

NO FRCV Riesgo Riesgo Riesgo

1-2 FRCV
3 FRCV

DOB
ENFERMEDAD | asintomatico,

ERC grado 3,

DM sin DOB

NO
COMPLICADO

Bajo Moderado Moderado/alto
Riesgo Riesgo Riesgo

Moderado
riesgo

ECV establecida,
ENFERMEDAD [

ESTABLECIDA | pwm con DOB

DOB: dafio de organo blanco.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular
DM: diabetes melitus

ECV: enfermedad cardiovascular.
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ERC: enfermedad renal crdnica

Como se mencion6 previamente también existen otras tablas de predicciéon como los modelos
propuestos por la OMS (tabla 6.b), para la region B de las Américas. Las mismas valoran el riesgo de
presentar un evento cardiovascular fatal o no fatal en un periodo de 10 afios (53).

Es importante tener presente que existen factores que pueden no estar contemplados en algunas tablas
de riesgo, pero que se asocian con un mayor riesgo cardiovascular como los aspectos socioeconémicos,
psicoldgicos y las enfermedades autoinmunes entre otros.

TABLA 6b.Tabla de la OMS

Tabla de prediccion del riesgo AMR B de La OMS/ISH « Riesgo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 anos, segun el sexo, la edad, Lla presion
arterial sistélica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco vy La presencia o
ausencia de diabetes mellitus.

Bl <o

Nivel de riesgo <10% 10% a <20% B 20% a <30% Bl 20% a <40%

AMR B Personas con diabetes mellitus
Edac Hombres Mujeres PAS
[ELE No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores

Covwny M)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

i

270 aow 15865 183 232 2T0 200

1GB 103 202 270 909 168 188 202 270 900 164
Colesterol mowdl

AMR B - Personas sin diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres PAS
(ahvas) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (v He)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180

160

140

1 120

166 193 202 270 209 156 183 282 270 908 166 108 202 270 DO 166 183 232 270 506
Colesterol Mo

Esta tabla s6lo debe usarse en los paises de La subregion B de la Region de Las Américas de la OMS.

Subregion B de las Americas (OMS)

Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, El Salvador,
Granada, Guyana, Honduras,Jamaica, México, Panama, Paraguay, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia,
San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela.

7. Lineamientos generales del tratamiento.

24



El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es el de disminuir la morbimortalidad cardiovascular,
cerebral y renal, mediante la reduccién de la PA. (Clase I, nivel de evidencia A)

Se recomienda basar el tratamiento en funcién del riesgo cardiovascular y no solamente en las cifras de
PA. (Clase I, nivel de evidencia A)

Para el manejo de los pacientes con HTA se cuenta con medidas no farmacolégicas, fundamentalmente
cambios en el estilo de vida (modificaciones en la alimentacién mas realizacion de actividad fisica
regular) y tratamiento farmacolégico antihipertensivo.

Los cambios en el estilo de vida deberan indicarse a todos los pacientes con HTA independientemente
del grado en que se encuentre. (Clase I, nivel de evidencia A)

En cuanto a la eleccion del farmaco, se recomienda el uso de aquellos que cuenten con eficacia
terapéutica demostrada en relacién al descenso de la PA y con un perfil protector cardiovascular y renal.
(Clase I, nivel de evidencia C)

Preferentemente se deberan elegir drogas de accién prolongada, que permitan reducir el nimero de
dosis con el fin de mejorar la adherencia. (Clase I, nivel de evidencia A)

Se recomienda tener en cuenta los aspectos socioecondémicos y la disponibilidad del farmaco a indicar.
(Clase |, nivel de evidencia C).

Tabla 7. Algunos aspectos a tener en cuenta antes de prescribir el farmaco.

-Eficacia antihipertensiva demostrada.

-Preferir aquellos que se asocien con proteccion de 6rgano blanco.
-Adecuar el farmaco al mecanismo fisiopatogenico predominante.
-Duracién de 24 horas y posologia simple para mejorar la adherencia.
-Menores efectos colaterales posibles.

-Sin interaccién desfavorable con otros farmacos.

-Efecto protector sobre el riesgo cardiovascular global.

-Ausencia de contraindicaciones.

-Considerar aspectos socioeconémicos como el costo y la disponibilidad.

Como metas generales en pacientes adultos con HTA se deberia plantear una PA < 140/90 mmHg. En
los apartados correspondientes se discutiran las metas en poblaciones especiales.

- Serecomienda basar el tratamiento antihipertensivo en funcion del riesgo cardiovascular
global y no solamente en las cifras de presion arterial. (Clase |, nivel de evidencia A)

8. Cambios en el estilo de vida:
El tratamiento no farmacolégico, con cambios en el estilo de vida, debe recomendarse a todos los
pacientes con hipertensién arterial independientemente de los valores de PA y del riesgo
cardiovascular.(Clase I, nivel de evidencia A).
En la préctica clinica, la adherencia del paciente a los cambios en el estilo de vida saludables relativos a
los habitos alimentarios, control de peso adecuado y realizacidn de actividad fisica regular es baja (54-
56).
En el caso de Argentina, la Tercer Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en el afio 2013
(57) reporto un 55,1 % de sedentarismo, 20, 8 % de obesidad (IMC mayor de 30), 37,1% de pacientes
en sobrepeso (IMC entre 25-30), por lo que la prevalencias de pacientes en peso no saludable
(sumatoria de sobrepeso y obesidad) es de 59%. Dichas cifras se encuentran en aumento con respecto
a las encuestas realizadas previamente en el afio 2005 y 2009 y se repiten en muchos de los paises de
la region de las Américas. Estos datos epidemiolégicos que no parecen tener buenas perspectivas a
corto plazo deberian guiar los esfuerzos a la hora de indicar los cambios en el estilo de vida (7).
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Tabla 8. Cambios en el estilo de vida recomendados para el descenso de la PA (10).

Restriccion de sal a <5 g por dia.

Disminucién de la ingesta de alcohol.

Mayor consumo de verduras, frutas, pescado, nueces, acidos grasos insaturados (aceite de oliva); bajo
consumo de carne roja; productos lacteos bajos en grasa.

Descenso de peso y mantenimiento de un peso adecuado.

Ejercicio aerobico regular (por ejemplo,> 30 min de ejercicio dinamico moderado en 5-7 dias por
semana).

Dejar de fumar.

- Serecomiendan habitos de vida saludables en todos los pacientes con hipertensién arterial
independientemente de los valores de PA y del riesgo cardiovascular. (Clase I, nivel de
evidencia A)

- En pacientes con valores limitrofes de PA (130-139/85-89 mmHg), también se recomiendan
los cambios en el estilo de vida. (Clase I, nivel de evidencia A)

9. Tratamiento Farmacolégico
En general el tratamiento farmacolégico debe iniciarse en pacientes adultos con valores de PAS = 140
y/o PAD =90 mm Hg (8, 10, 11, 58,59).
En pacientes con HTA grado 1 y bajo riesgo cardiovascular global se podria iniciar unicamente
tratamiento no farmacologico con cambios en el estilo de vida, durante un tiempo y valorar la respuesta.
Se debe tener en cuenta que los pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, dafio de organo
blanco o pacientes con factores de riesgo cardiovascular, no se encontrarian en este grupo y deberan
iniciar precozmente el tratamiento farmacolégico acompafiados de cambios en el estilo de vida(60).

- Serecomienda comenzar con tratamiento farmacolégico en pacientes con hipertension
arterial grado 2 y 3, simultaneamente con los cambios en el estilo de vida.( Clase I, nivel de
evidencia A)

- En pacientes con hipertensién grado 1y alto o muy alto riesgo cardiovascular se recomienda
comenzar con tratamiento farmacolégico simultaneamente con los cambios en el estilo de
vida. (Clase I, nivel de evidencia A)

- En pacientes con hipertensiéon grado 1y bajo a moderado riesgo, sin evidencia de dafio de
dérgano blanco, se recomienda inicio de tratamiento farmacoldgico luego de un periodo de
implementacion de cambios en el estilo de vida sin lograr los objetivos terapéuticos. (Clase I,
nivel de evidencia C)

9.1 Monoterapia y terapia combinada:

Existe evidencia de que la mayoria de los pacientes requeriran mas de un farmaco para lograr los
objetivos de control de PA (61-63).

La terapia farmacologica combinada ofrece la posibilidad de actuar sobre varios mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en la HTA, pudiendo indicarse racionalmente farmacos que actden por
diferentes mecanismos de accion. Por otra parte, el uso de combinaciones disminuye los efectos
adversos de los farmacos como consecuencia de que las dosis utilizadas habitualmente son menores
comparadas con las dosis empleadas en monoterapia.

- -En pacientes con riesgo cardiovascular moderado, alto o muy alto se recomienda la
utilizacion de terapia combinada desde el inicio del tratamiento por sobre la monoterapia, al
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igual que en pacientes con HTA grado 2 o 3 independientemente del riesgo cardiovascular
(10-11, 62). (Clase I, nivel de evidencia C)

De esta forma si estamos frente a un paciente que se encuentra a mas de 20 mm Hg de PAS o0 a més de
10 mm Hg de PAD de la meta terapéutica, seria razonable optar por combinaciones de farmacos.

Es recomendable usar preferentemente combinaciones fijas de farmacos en 1 solo comprimido
con el fin de mejorar la adherencia terapeutica (7,10,62). (Clase I, nivel de evidencia A)

Entre los farmacos antihipertensivos, los diuréticos tiazidicos y simil tiazidicos (clortalidona, indapamida),
los bloqueantes del SRAA como IECA o ARA2, los antagonistas calcicos dihidropiridinicos y los beta
blogueantes han demostrado eficacia terapéutica en descender la PA y reduccién de eventos
cardiovasculares en los ensayos clinicos, por lo tanto estan indicados como base para el tratamiento (7).
Las combinaciones deberian incluir preferentemente un IECA O ARA2 con un calcioantagonista o un
diurético (10,63-66). (Clase I, nivel de evidencia A)

Los beta bloqueantes podran combinarse cuando por alguna otra situacién clinica requiera su utilizacion,
como enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, o el control de la frecuencia cardiaca (67,68). (Clase
[, nivel de evidencia A)

También se cuenta con farmacos para situaciones especiales como antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides, diuréticos de asa, alfa bloqueantes, fArmacos de accion central (alfa metildopa,
clonidina) y vasodilatadores de accion directa (hidralazina, nitroprusiato, nitroglicerina).

En la tabla 9 se muestran de manera esquematica las combinaciones de grupos farmacoldgicos de base,
en donde en funcién de un uso racional se presentan como asociaciones preferentemente
recomendadas, posibles, o reservadas para situaciones especiales (7,11, 69,70).

Los farmacos que bloquean el sistema renina - angiotensina, como los IECA o ARA 2, demostraron ser
de utilidad en la reduccién de microalbuminuria, por lo que se recomienda el uso de alguno de estos
farmacos en pacientes con HTA y microalbuminuria (Clase I, nivel de evidencia A).

No se recomienda la asociacion de farmacos que actien sobre el SRAA como IECA o0 ARA 2
para el manejo de la hipertension arterial (71,72). (Clase lll, nivel de evidencia A)

Durante el seguimiento de los pacientes en tratamiento farmacologico, es importante controlar la
aparicién de efectos adversos como por ejemplo hiponatremia por tiazidas, hiperpotasemia por
espironolactona o IECA; observando ademas la aparicion de manifestaciones clinicas como puede ser,
tos asociada a IECA, edemas periféricos con calcio antagonistas y bradicardia por beta bloqueantes
entre otras.

Los diuréticos tiazidicos y los Beta bloqueantes deben utilizarse con precauciéon en pacientes con
sindrome metabolico, glucemia alterada en ayunas u obesidad, por la predisposicion de desarrollar
diabetes con dichos agentes.

- Como terapia combinada inicial se recomienda el uso de un IECA o ARA2 con un antagonista
de los canales de calico dihidropiridinico o un diuretico (Clase |, nivel de evidencia A)

TABLA 9. GRUPOS FARMACOLOGICOS RECOMENDADOS PARA INICIO DE TERAPIA COMBINADA.(7)

COMBINACIONES IECA O ARA2 + CALCIO ANTAGONISTAS DIHIDROPIRIDINICOS
PREFERENTES IECA O ARA2 + DIURETICO TIAZIDICO O SIMIL TIAZIDICO

COMBINACIONES CALCIO ANTAGONISTAS DIHIDROPIRIDINICOS + DIURETICOS TIAZIDICOS O
POSIBLES SIMIL TIAZIDICOS.

COMBINACIONES RESERVADAS BETA BLOQUEANTES + IECA O ARA2

PARA SITUACIONES ESPECIALES BETA BLOQUEANTES + DIURETICOS TIAZIDICOS O SIMIL TIAZIDICOS
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BETA BLOQUEANTES + CALCIO ANTAGONISTAS DIHIDROPIRIDINICOS

Aproximadamente, el 20% de los pacientes en tratamiento, requerird el uso de asociaciones de tres o
mas farmacos para alcanzar las metas de PA, recomendandose en estos casos la asociacion de
blogueantes del SRAA + antagonistas calcicos + diuréticos tiazidicos o simil tiazidicos (73, 74).

De requerirse una cuarta droga para el control de la PA es razonable el uso de antagonistas de
mineralocorticoides como la espironolactona (10). (Clase I, nivel de evidencia B)

Siempre que sea posible y las condiciones clinicas lo permitan, se debe realizar la titulacion de dosis en
un periodo de 15 dias ya que es el tiempo que demoran algunas drogas en alcanzan su maximo efecto
anti hipertensivo. (Clase I, nivel de evidencia C)

9.2 Farmacos para el manejo del riesgo cardiovascular:

Estatinas:

Las estatinas cuentan con eficacia comprobada para reducir el riesgo cardiovascular (75).

Para decidir el inicio y la intensidad del tratamiento hipolipemiante se recomienda estimar el riesgo
cardiovascular del paciente. (clase I, nivel de evidencia C)

En aquellos pacientes con enfermedad ateroesclerética establecida o en quienes clasifiquen como de
alto o muy alto riesgo cardiovascular debe considerarse el uso de estatinas independientemente de los
niveles lipidicos (10,11,76-78). (Clase lla, nivel de evidencia B)

Aspirina:
La AAS no se recomienda en prevencion primaria para pacientes con HTA, sin enfermedad
cardiovascular (10, 79). (Clase lll, nivel de evidencia B)

Se recomienda el uso de AAS en dosis bajas (100- 200 mg/d) como prevencion secundaria en
hipertensos con enfermedad cardiovascular previa, siempre y cuando se encuentren con la PA
adecuadamente controlada (79, 80). (Clase I, nivel de evidencia A)

La evaluacion entre riesgos de sangrados y beneficio terapéutico debe ser evaluada en profundidad. En
caso de requerir el uso de AAS se debe tener presente que la presién debe tener un control adecuado
para disminuir el riesgo de sangrado intracraneal.

9.3 Valoracion de la adherencia terapéutica:

La falta de adherencia terapéutica es una de las principales causas del bajo porcentaje de control de la
PA y se relaciona con un incremento de eventos cardiovasculares (81). La adherencia terapeutica en
HTA es baja, y un estudio sobre adherencia al tratamiento (ENSAT) a los 6 meses de iniciado el
farmaco mostré que el 52 % de los pacientes fueron considerados como no adherentes (82).

Entre las causas descriptas de la baja adherencia se encuentran aquellas relacionadas con la
enfermedad (crénica y en general asintomatica), los tratamientos (efectos adversos), regimenes
farmacoldgicos complejos, al sistema de salud, a los aspectos socioeconomicos, la relacién médico
paciente y finalmente a las caracteristicas de la personalidad de cada paciente (83).
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En cuanto a métodos de valoracién de la adherencia al tratamiento farmacologico, existen métodos de
evaluacion directos e indirectos. Aquellos métodos de evaluacion directa, si bien tienen la ventaja de
tener un mayor grado de exactitud, tienen como limitacion la complejidad y el alto costo. Como ejemplos
de estos métodos se citan el tratamiento directamente observado, o el dosaje de farmacos
antihipertensivos o sus metabolitos en plasma u orina. Dentro de los considerados métodos de
valoracion Indirectos, de mayor disponibilidad y facilmente aplicables se destacan aquellos cuestionarios
validados (Morisky-Green, Batalla y Haynes-Sackett) que se correlacionan con el grado de adherencia
del paciente, el recuento de la medicacion sobrante (no recomendable dado que es facilmente alterable
por el paciente) y sistemas de monitoreo electronico registrando las aperturas del frasco (de alto costo)
(83,84).

-Se recomienda evaluar la adherencia terapéutica del paciente en tratamiento antihipertensivo
mediante el uso de cuestionarios validados para tal fin por tratarse de herramientas con alta
disponibilidad y bajo costo. (Clase I, nivel de evidencia C)

Por otro lado, es importante implementar estrategias que incrementen el cumplimiento del tratamiento a
largo plazo tales como indicar esquemas farmacolégicos de simple dosificacion y de ser posible
prescribir terapias combinadas con un unico farmaco en dosis fijas (85,86).

En relacién al seguimiento, la frecuencia recomendada para los controles clinicos (Clase I, Nivel de
evidencia C) es (11):

Pacientes sin tratamiento Pacientes con tratamiento
(etapa diagnéstica)

Normalizada cada 4-6 meses
Limitrofe cada 3-6 meses

HTA grado 1 cada 2-3 meses
HTA grado 2 cada 1-2 meses
HTA grado 3 cada 7-15 dias

Normal cada 2 afios
Limitrofe cada afio

HTA grado 1 cada 30 dias
HTA grado 2 cada 7-15 dias
HTA grado 3 cada 1-3 dias

VVVYVYYVY
VVVVYVYY

10. Hipertension resistente:
Se definen como hipertensos resistentes, aquellos que no logran los objetivos terapéuticos a pesar del
tratamiento consistente en cambios del estilo de vida y 3 drogas antihipertensivas a dosis adecuadas,
con distintos mecanismos de accion, que incluya un diurético y habiendo descartado la mala adherencia
terapéutica (10).
Antes de definir al paciente como hipertenso resistente se deberan descartar situaciones frecuentes de
pseudoresistencia, que influyan en el control deficiente de la PA como la mala adherencia terapéutica,
errores de medicién con brazaletes inadecuados o pequefios en relacién a la circunferencia del brazo,
combinacion inadecuada de farmacos antihipertensivos o en dosis sub terapéuticas (10).
Por otro lado en estos pacientes se deberia excluir el fenbmeno de bata blanca (PA en consultorio
elevada con PA fuera de consultorio normal), por lo que se recomienda medir la PA fuera de consultorio
mediante  MAPA o AMPA antes de definir al paciente como resistente (10). (Clase |, nivel de evidencia
A)
Es importante indagar acerca de consumo de otros farmacos que puedan elevar la PA, cumplimiento
dietario, ingesta de sal, exceso de alcohol o consumo de drogas.
La prevalencia oscila entre el 5-13% para la HTA resistente y el 1-3% para la refractaria. La prevalencia
es mayor en algunos grupos como pacientes con edad avanzada (mayor a 75 afios), sexo femenino,
obesidad, diabetes y enfermedad renal crénica (87,88).
En cuanto a los mecanismos patogenicos de la HTA resistente pueden presentarse causas secundarias
de hipertensién, con retencién de volumen o mal manejo del sodio y con mecanismos neurogénicos. Se
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recomiendan usar asociaciones probadas y a dosis tles, entre IECA o ARA Il, junto a
calcioantagonistas y diuréticos tiazidicos o simil tiazidicos.

La utilizacién de Espironolactona es recomendada como cuarta droga de eleccién, y en los que no la
toleran puede reemplazarse por amiloride (10, 89). (Clase I, nivel de evidencia B) La combinacién con
betabloqueantes se sugiere para pacientes con HTA resistente donde el mecanismo neurogénico juegue
un rol importante.

Las dificultades que se presentan en el manejo general de estos pacientes hace necesaria la derivacion
al especialista en hipertension arterial.

- Serecomienda medir la PA fuera de consultorio mediante MAPA o MDPA antes de definir al
paciente como hipertenso resistente, para descartar el fenomeno de bata blanca. (Clase |,
nivel de evidencia A).

11. Hipertension Arterial en Situaciones Especiales:

11.1 Hipertensién en Jévenes:

El grupo de individuos de 16 a 35 afios con presiones mayores a 140/90 mmHg es alrededor del 12% en
algunos paises (4).

Se recomienda confirmar la HTA con un MAPA lo que también permite descartar HTA de bata blanca,
frecuente en este grupo etario. Es importante descartar HTA secundaria mediante examen fisico,
examenes de laboratorio y estudio ecografico renal. Si se detecta hipertension sistélica aislada debe
medirse la presion aodrtica central (PAC), si esta es normal se considera hipertension espuria y no
requiere tratamiento. El tratamiento hipotensor se efectuara en los que tengan elevacion de la PAD
(>90mmHg), factores de riesgo cardiovascular y en aquellos con rigidez arterial (11,90-92).

Por lo tanto, en individuos jovenes, se recomienda tratar farmacoldgicamente la PAS mayor de 140
mmHg cuando la PAC se encuentre elevada o exista dafio de 6rgano blanco. (Clase lla, nivel de
evidencia C).

También se recomienda tratar farmacolégicamente a este grupo de pacientes cuando la PAD sea mayor
de 90 mmHg. (Clase lla, nivel de evidencia C)

11.2 Hipertensién en el adulto mayor:

La HTA es un problema frecuente en personas mayores de 65 afios, siendo la prevalencia en algunos
paises de 77, 5% (4). En este grupo de pacientes antes de iniciar el tratamiento farmacologico se debe
evaluar especialmente la condicion clinica, la fragilidad, la existencia de otros tratamientos concomitantes
muy frecuentes en estos pacientes, el deterioro cognitivo y la presencia de hipotension ortostatica.

En pacientes entre 65 y 80 afios, sin fragilidad, se recomienda el inicio de tratamiento cuando la PAS =
140 y/o PAD = 90 mmHg y como objetivo una PA < 140/90 mmHg (descenso de PAD no més alla de
70-65mmHg). (Clase |, nivel de evidencia B)

En pacientes mayores de 80 afios, sin fragilidad, se recomienda el inicio de tratamiento con PA = 160
y/o 90 mmHg y objetivo de PA < 150/90 mmHg (descenso de PAD no mas alla de 70-65mmHg). (Clase
I, nivel de evidencia B)

El tratamiento farmacoldgico del paciente fragil no siempre esta indicado y debe valorarse en forma
individual considerando riesgos y beneficios del mismo. (Clase I, nivel de evidencia C)

De considerarse el tratamiento farmacologico en estos pacientes, deberia tener un seguimiento clinico
estricto (93-97).

-En pacientes adultos mayores con HTA se recomienda evaluar la presencia de hipotension
ortostatica y el estado de fragilidad previo al inicio del tratamiento y durante el seguimiento
(Clase I, evidencia A)

11.3 Hipertension en el embarazo:
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La hipertension arterial afecta en general al 10% de los embarazos. Cualquiera de los desérdenes
hipertensivos del embarazo (hipertensién crénica, preeclampsia, hipertensién gestacional e HTA con pre
eclampsia sobreimpuesta) aumentan la morbimortalidad materno fetal (98-100).

Las distintas guias internacionales, estudios clinicos y revisiones sisteméticas presentan marcada
disparidad con el punto de corte para iniciar el tratamiento farmacolégico como asi también en la meta de
presion arterial a lograr. Algunas guias como las americanas solo tratan farmacolégicamente las cifras de
HTA severa (>160/110mmHg), las inglesas inician tratamiento con cifras de 150/100 mmHg; otras como
las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para el manejo de las enfermedades cardiovasculares
en el embarazo (2011) y las Europeas de hipertension arterial (2013) inician tratamiento con 150-
140/90-95 mmHg (52,101-104).Ultimos meta-andlisis en discordancia con estudios anteriores,
demostraron que tratar cifras de HTA leve a moderada en el embarazo (140-159/90-99mmHg) baja el
riesgo de HTA severa en la madre y tambien la probabilidad de presenter eventos cerebro vasculares
sin afectar la salud fetal (105,106).

-Se recomienda tratar farmacoldgicamente con alfametildopa, labetalol o nifedipina, con cifras de
PA >150/95mmHg en cualquier desorden hipertensivo del embarazo y con cifras >140/90mmHg en
cualquier desorden hipertensivo del embarazo y dafio subclinico o sintomas. (Clase |, nivel de
evidencia C)

11.4 Enfermedad Cardiovascular establecida:

Enfermedad cerebrovascular previa: Existe una relacion definida entre el nivel de PA y la enfermedad
cerebrovascular. En pacientes con ACV previo, el tratamiento efectivo y el control de la PA resulta en la
prevencion de nuevos eventos (107). Se recomienda para pacientes hipertensos con enfermedad
cerebrovascular previa como meta terapéutica una reduccion de la PA a menos de 140/90 mmHg (108).
En relacién a los farmacos antihipertensivos, la eleccién debiera surgir de las caracteristicas clinicas del
paciente (11, 109). Una estrategia recomendada es el uso de inhibidores del sistema renina angiotensina
aldosterona como IECA o ARA Il méas un bloqueante célcico o un diurético tiazidico (11, 110).

Durante el episodio agudo de ACV isquémico no debe indicarse tratamiento para la reduccién de PA a
menos que presente cifras iguales o mayores de 220/120 mmHg; o de 185/110mmHg si es pasible de
realizarse tratamiento trombolitico (111).

Enfermedad Coronaria: Estos pacientes representan un grupo particular, no sélo por la disfuncion
miocardica que puedan presentar sino porque habitualmente tienen un alto riesgo global debido al
cumulo de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), debiendo tratar en forma concomitante estos
factores.

En cuanto al nivel de PA a alcanzar se recomienda tratamiento farmacolégico para reducir la PA a
menos de 140/90 mmHg, pudiendo ser un objetivo seguro menor a 130/80 mmHg cuando es tolerado,
pero no cifras menores a 120/80 mmHg y fundamentalmente no menores a 65mmHg de PAD, ya que por
debajo de este rango se encontro un aumento de la morbimortalidad, explicables por el fenémeno de
curva en J(10).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico especifico de la PA, al igual que las otras guias recomendamos
un betablogueante en combinacion con un IECA o ARA Il. Sugerimos, el uso de los nuevos
betabloqueantes como carvedilol o nebivolol por tener propiedades vasodilatadoras y menores
repercusiones metabdlicas con otras patologias como diabetes o dislipidemia, o bien el uso de bisoprolol
por su mayor cardioselectividad. En pacientes con HTA no controlada y/o con retencion hidrosalina post
IAM, incorporar como tercera droga un diurético tiazidico o la espironolactona (112-115).

11.5 Enfermedad Renal Cronica:

La presencia de HTA en pacientes con enfermedad renal crénica es sumamente frecuente. Los
mecanismos de HTA incluyen la retencion hidrosalina, la activacion simpatica y del sistema renina
angiotensina aldosterona (SRAA), por lo que el tratamiento debe contemplar estos mecanismos. El
objetivo del tratamiento antihipertensivo es enlentecer la progresién del fallo renal. La reduccion de la
microalbuminuria también debe considerarse un objetivo terapéutico (10, 116).
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Se recomienda como meta terapéutica disminuir la PA a cifras <140/90mmHg y <130mmHg en etapas
tempranas cuando presenta proteinuria.

El uso de farmacos que actlen sobre el SRAA es de primera eleccién ya que disminuye la
microalbuminuria y la progresion del dafio renal; de todos modos estos pacientes requieren
frecuentemente combinacién de hasta tres drogas para controlar la PA, especialmente aquellos que se
encuentran en tratamiento hemodialitico. No recomendamos el doble bloqueo del SRAA ni tampoco el
uso de antagonistas de la aldosterona por el riesgo de hiperpotasemia en estos pacientes. Los diuréticos
de asa deben reemplazar a los diuréticos tiazidicos cuando el FG estimado es <30 ml/ min /1,73 m?
(12,52).

Las medidas higienico dietéticas, en especial la restriccion de sodio, son fundamentales y deben
recomendarse en estos pacientes.

11.6 Diabetes Mellitus: En los pacientes diabéticos existe una elevada prevalencia de HTA y también
es frecuente la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular. El tratamiento dirigido a reducir la
PA en estos pacientes es fundamental para disminuir tanto el riesgo de complicaciones microvasculares
y macrovasculares, como mortalidad cardiovascular. Los beneficios del tratamiento también incluyen
menor progresion a enfermedad renal cronica terminal, microalbuminuria y retinopatia (117, 118).

En estos pacientes, la implementacion de cambios del estilo de vida es fundamental, incluyendo una
dieta adecuada, control del peso y ejercicio fisico regular.

El objetivo terapéutico de PA en pacientes con diabetes fue objeto de debate en los ultimos afios y los
mismos han sido modificados por las diferentes guias en funcién de algunas recientes evidencias.
Recomendamos que en personas con diabetes, el primer objetivo del tratamiento farmacolégico deberia
ser bajar la presion arterial a <140/80 mmHg, dirigido a una PAS de 130 mmHg. Siempre que el
tratamiento sea bien tolerado, se deben considerar obtener valores de PAS <130 mmHg debido a
la beneficios en la prevencion del accidente cerebrovascular. Los valores de PAS de <120 mmHg o
de PAD menores a 70 mmHg siempre se deberian evitar (10,118).

No hay contraindicacion para ninguna de las clases de antihipertensivos, pero se prefieren
especialmente los IECA o ARA Il, y mas aun en presencia de proteinuria o microalbuminuria.
Frecuentemente es necesario asociar estas drogas a otros antihipertensivos, recomendandose de inicio
la combinacidon con bloqueantes célcicos del tipo dihidropiridinicos y los diuréticos tiazidicos o simil
tiazidas(119); y cuando el filtrado glomerular disminuye por debajo de 60 mL/min sustituir estos ultimos
por un diurético del asa (furosemida). En pacientes a con indicaciones especificas (insuficiencia cardiaca
o cardiopatia isquémica) se sugieren los betabloqueantes de nueva generacién como carvedilol o
nebivolol (12,52, 120).

11.7 Obesidad: La asociacion de HTA y obesidad es muy frecuente por mdaltiples mecanismos
fisiopatoldgicos, que incluyen la propia accion patogénica del tejido adiposo, al sistema nervioso
simpético y al SRAA. Los cambios del estilo de vida, la dieta hiposédica y el descenso de peso
representan medidas muy efectivas en el control de la PA en hipertensos obesos. El tratamiento
farmacoldgico frecuentemente debe iniciarse con combinacion de drogas para lograr un adecuado
control de la PA. Es de importancia tener en cuenta el uso de brazalete apropiado para estos pacientes
ya que los convencionales pueden dar fallas en la medicion.

12. Indicadores de Sospecha de Hipertension secundaria:
Se denomina hipertension secundaria cuando la HTA se produce como el resultado de una causa
subyacente, identificable y generalmente corregible (alrededor del 5-10% del total de los pacientes
hipertensos).
Es importante tener presentes indicadores clinicos de sospecha ante la posibilidad de que existan
causas secundarias de HTA para realizar una deteccién temprana con la posibilidad de realizar
intervenciones en algunos casos curativas, especialmente en pacientes mas jévenes; por ejemplo
cirugia correctiva para la coartacion de aorta, angioplastia de la arteria renal en pacientes jévenes con
displasia fibromuscular, o tratamiento de un adenoma suprarrenal (7).
La realizaciéon de una busqueda minuciosa de causas secundarias a todos los pacientes con HTA no es
una estrategia factible ni costo efectiva; sin embargo, hay algunas caracteristicas generales en la
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anamnesis, el examen fisico o los estudios rutinarios iniciales, que evidencian que un paciente pueda
presentar hipertension secundaria y justifican progresar estudios en ellos (10,121).

En este apartado no se pretende abordar el estudio de cada causa en particular, sino plantear los
indicadores de sospecha, recomendandose para un mejor estudio y tratamiento de la causa la derivacion
al especialista correspondiente.

Algunos aspectos que pueden reforzar la sospecha clinica de hipertension secundaria se describen a
continuacion (7,10):

-Pacientes mas jovenes (<40 afios) con hipertension grado 2 o en cualquier grado durante la infancia.
-Empeoramiento agudo de la hipertensién en pacientes con normotension previa crénica documentada.
-Hipertensién resistente.

-Hipertensién severa (grado 3) o emergencia hipertensiva.

-Presencia de DOB extenso.

-Marcado aumento de creatinina con el uso de IECA o ARA II.

-Soplos abdominales.

-Hipopotasemia espontanea o facilimente inducida por diureticos.

-Caracteristicas clinicas sugestivas de causas endocrinas de hipertension o enfermedad renal.
-Caracteristicas clinicas sugestivas de apnea obstructiva del suefio.

-Sintomas sugestivos de feocromocitoma o antecedentes familiares de feocromocitoma o neoplasias
endocrinas multiples.

Tabla 10. Indicadores clinicos de sospecha de Hipertension secundariasegun la etiologia (7,10)

ETIOLOGIA SIGNOS CLINICOS METODO DE SCREENING

- Hipertensién severa de inicio con
insuficiencia renal progresiva.

- Hipertension resistente.

- Aumento brusco en la PA sobre
un valor previo estable.

- Elevacion en la creatinina sérica
luego de la administracion de
ESTENOSIS RENOVASCULAR IECA 0 ARA L.

- Hipertensién moderada a grave
€n un paciente con
ateroesclerosis difusa o asimetria
renal.

- Episodios repetidos de edema
pulmonar.

- Soplo abdominal.

Eco doppler de vasos
renales o angio tomografia.

- Edemas, oligoanuria.

- Signos clinicos de ERC.

- Sedimento patolégico,
hematuria, proteinuria.

- Concentracion elevada de
ENFERMEDAD RENAL creatinina sérica con disminucion Ecografia renal, dosaje de
(reno parenquimatosa) del filtrado glomerular. creatininemia.

- Incremento del potasio y fosfato
con disminucion del calcio serico.
- Eco renal con rifiones
disminuidos y relacion cortico
medular alterada.

- Elevaciones paroxisticas de la Dosaje de catecolaminas
FEOCROMOCITOMA PA urinarias.
- Triada de cefalea (generalmente
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pulsatil), palpitaciones y
sudoracion

Metanefrinas plasmaticas.

ALDOSTERONISMO PRIMARIO

- Hipopotasemia espontanea o
rapidamente inducible con
diuréticos

- Incidentaloma suprarrenal.

- Antecedente familiar de ACV a
edad temprana.

Relacion aldosterona/
actividad de renina
plasmatica

SINDROME DE CUSHING

- Facies cushingoide, estrias,
obesidad central, debilidad
muscular proximal.

- Hiperglucemia.

Cortisol urinario de 24 hs.
Test de supresién con
dexametasona.

COARTACION DE AORTA

- Generalmente detectado en
nifios y adolecentes.

- Elevacion de PA en miembros
superiores con diferencia mayor a
20 /10 mm Hg con respecto a
miembros inferiores o entre el
brazo derecho y el izquierdo.

- Disminucién de pulsos
femorales.

- Soplo eyectivo.

- Muescas en arcos costales en
Rx. de térax.

Eco doppler cardiaco.

APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO

-Somnolencia diurna, ronquidos,
obesidad.

Cuestionarios de
screening.
Polisomnografia

13. Prevencién cuaternaria- Que NO HACER

Diagnéstico y seguimiento

Realizar diagnoéstico de hipertension arterial con una sola muestra de presion arterial, con dispositivos
no aprobados (ej. equipos con medicién en mufiecas) o con tomas en contextos clinicos inoportunos. (llI

C)

Realizar de rutina estudios complementarios extensos en el paciente hipertenso, e individualizar la
solicitud de estudios acompanantes de acuerdo al cuadro acompafiante. (11l C)

Tratamiento

Uso de betabloqueantes como medicamentos antihipertensivos de primera linea, excepto en aquellos

casos con indicacion clara. (lll C)

No utilizar terapias combinadas o simultaneas con IECA + ARAII y/o inhibidores de renina, aun a pesar
de su potencial beneficio para reducir microalbuminuria. (l11 A)

Uso de calcio antagonistas no dihidropiridinicos (verapamilo/diltiazem) combinados con

betabloqueantes. (1l B)
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En pacientes con sindrome metabolico, se sugiere en contra del uso de betabloqueantes y tiazidicos. (llI
B)

Uso de antagonistas de la aldosterona en pacientes con insuficiencia renal, y sobre todo en
combinacion con bloqueantes del sistema RAAS. (ll1A)

Uso de alfa bloqueantes como primera linea de tratamiento. (I1IC)

Uso rutinario de acido acetil salicilico como prevencién primaria en todos los pacientes con hipertensién
arterial. (11l A)

Manejo agresivo de la hipertension arterial en pacientes con hemorragias intracerebrales. (I1IC)

Manejo agresivo de la hipertension arterial durante la primera semana después de un evento
cerebrovascular. (l11IC)

Uso de suplementos de calcio 0 magnesio para la prevencién o manejo de la hipertension. (111B)

Situaciones especiales

No utilizar IECAS, ARAII o inhibidores de renina en mujeres jovenes debido a riesgo de teratogenicidad.
(I c)

No suspender abruptamente medicamentos como clonidina o betabloqueantes cuando un paciente vaya
a cirugia electiva. (lll B)

Uso de anticonceptivos orales en mujeres con hipertension no controlada. (l11IC)
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14. PUNTOS CLAVE DE LAS RECOMENDACIONES:

RECOMENDACION

Clase

Nivel de

Evidencia

- Se recomienda reservar la definicion de hipertensién arterial
para aquellos valores medidos en consultorio de PAS mayor o
igual a 140 mmHg y/o PAD mayor o igual a 90 mm Hg

C

- Se recomienda la clasificacién de Hipertension arterial 3
grados, PA limitrofe y PA normal; en base a las mediciones de
PA de consultorio.

- Se recomienda que el diagndstico de Hipertensién arterial
debe basarse en:
Mediciones de PA en consultorio repetidas en dos o mas visitas.
O
Mediciones de la PA fuera de consultorio como AMPA o MAPA,
siempre que estos métodos se encuentren disponibles o sean
econdémicamente posibles.

- La evaluacion inicial del paciente con sospecha de Hipertension
Arterial tiene como obijetivos: confirmar la presencia de HTA,
evaluar el riesgo cardiovascular del paciente, e identificar
posibles causas de hipertensién secundaria.

- Se recomienda calcular la Presion de pulso en los pacientes
hipertensos ya que la elevacion de la misma es un predictor
independiente de eventos cardiovasculares.

EVALUACION
INICIAL

Se recomienda la realizacion de fondo de ojo en pacientes con HTA
nivel 2, 3y en todos los pacientes con diabetes.
Debe considerarse en el resto de los hipertensos.

lla

Se recomienda para evaluar el compromiso renal solicitar en forma
rutinaria microalbuminuria o indice albumina creatinina urinario.

Se recomienda completar estudio de laboratorio de rutina que
incluya hemograma, uremia, creatininemia con calculo de filtrado
glomerular, uricemia, ionograma, glucemia, perfil lipidico, examen de
orina.

Se recomienda realizar un Electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones a todos los pacientes con hipertension arterial.

Se recomienda la realizacion de un ecocardiograma en pacientes
con HTA y alteraciones en el ECG o signos y sintomas de disfuncion
ventricular.

Puede considerarse cuando se requiera la identificacién de HVI para
modificar el tratamiento.

b

La realizacién del Indice tobillo brazo se debe considerar en
pacientes con HTA y sospecha de enfermedad arterial periférica.

lla

No se recomienda el uso rutinario de la velocidad de onda de pulso
en todos los pacientes con hipertension arterial, aunque puede
considerarse para medir la rigidez arterial.

l1b

ESTUDIOS
RUTINARIOS

-/
O )

ESTUDIOS
ADICIONALES




Se recomienda basar el tratamiento en funcién del riesgo
cardiovascular y no solamente en las cifras de PA.

Se recomiendan cambios en el estilo de vida en todos los pacientes
con hipertension arterial independientemente del grado de
severidad.

En pacientes con valores limitrofes de PA (130-139/85-89 mmHg),
también se recomiendan los cambios en el estilo de vida.

Se recomienda comenzar con tratamiento farmacoldgico en
pacientes con hipertensién arterial grado 2 y 3, simultdneamente con
los cambios en el estilo de vida.

En pacientes con hipertensién grado 1 y alto riesgo cardiovascular
se recomienda comenzar con tratamiento farmacologico
simultdneamente con los cambios en el estilo de vida.

En pacientes con hipertensién grado 1 y bajo a moderado riesgo, sin
evidencia de dafio de drgano blanco, se recomienda inicio de
tratamiento farmacolégico luego de un periodo de implementacion
de cambios en el estilo de vida sin lograr los objetivos terapeuticos.

Se recomienda elegir farmacos que cuenten con eficacia terapéutica
demostrada en relacién al descenso de la PA y con un perfil
protector cardiovascular y renal.

Se recomienda elegir preferentemente drogas de accién prolongada.
Se recomienda tener en cuenta en la eleccién del farmaco, los
aspectos socioeconémicos y la disponibilidad del mismo.

En pacientes con riesgo cardiovascular moderado, alto o muy alto se
recomienda la utilizacién de terapia combinada desde el inicio del
tratamiento por sobre la monoterapia, al igual que en pacientes con
HTA grado 2 o 3, independientemente del riesgo cardiovascular.
Se recomienda el uso preferentemente de combinaciones fijas de
farmacos en 1 solo comprimido.

Se recomienda la combinacién con un IECA o ARA2 mas un
calcioantagonista dihidropiridinico o un diurético tiazidico o simil
tiazidico.

Se recomienda combinar con beta bloqueantes cuando por alguna
otra situacion clinica se requiera su utilizacién, como enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, o el control de la frecuencia
cardiaca.

No se recomienda la asociacion de farmacos que actien sobre el
SRAA como IECA o ARA 2 para el manejo de la hipertensién
arterial.

Para decidir el inicio y la intensidad del tratamiento
hipolipemiante se recomienda estimar el riesgo cardiovascular del
paciente.

En pacientes con enfermedad ateroesclerética establecida o de alto
0 muy alto riesgo cardiovascular debe considerarse el uso de
estatinas independientemente de los niveles lipidicos.

lla

La aspirina no se recomienda en prevencion primaria para
pacientes con HTA, sin enfermedad cardiovascular.

Se recomienda el uso de AAS en dosis bajas como
prevencion secundaria en hipertensos con enfermedad
cardiovascular previa, siempre y cuando se encuentren con la PA

TRATAMIENTO:

NO

FARMACOLOGICO

FARMACOLOGICO

TERAPIA
COMBINADA

FARMACOS PARA
MANEJO DEL

RIESGO
CARDIOVASCULAR

-/
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adecuadamente controlada.

Se recomienda evaluar la adherencia terapéutica mediante el uso
de cuestionarios validados para tal fin por tratarse de herramientas
con alta disponibilidad y bajo costo.

ADHERENCIA

TERAPEUTICA

En pacientes con hipertensién de bata blanca se recomienda
implementar cambios en el estilo de vida destinados a reducir el
riesgo cardiovascular y realizar controles periddicos de PA fuera del
consultorio.

No se recomienda el tratamiento farmacologico en forma rutinaria en
pacientes con hipertension de bata blanca.

El tratamiento farmacologico puede ser considerado en aquellos
pacientes con hipertension de bata blanca y alto o muy alto riesgo
cardiovascular o con evidencia de dafio de érgano blanco.

b

En pacientes con hipertension oculta o enmascarada se recomienda
realizar cambios en el estilo de vida y seguimiento periédico con
mediciones de PA fuera del consultorio.

Debe considerarse tratar con medidas farmacologicas para
normalizar la PA fuera del consultorio en los pacientes con
hipertension oculta o enmascarada.

lla

Se recomienda medir la PA fuera de consultorio mediante MAPA o
AMPA antes de definir al paciente como hipertenso resistente, para
descartar el fendmeno de bata blanca.

En hipertensos resistentes, de requerirse una cuarta droga se
recomienda el uso de antagonistas de mineralocorticoides como la
espironolactona.

En pacientes entre 65 y 80 afios, sin fragilidad, se recomienda el
inicio de tratamiento cuando la PAS = 140 y/o PAD =90 mmHg y
como objetivo una PA < 140/90 mmHg.

En pacientes mayores de 80 afos, sin fragilidad, se recomienda el
inicio de tratamiento con PA = 160 y/o 90 mmHg y objetivo de PA <
150/90 mmHg.

En pacientes adultos mayores con HTA se recomienda evaluar la
presencia de hipotension ortostatica y el estado de fragilidad previo
al inicio del tratamiento y durante el seguimiento.

El tratamiento farmacol6gico del paciente anciano fragil no siempre
esta indicado y debe valorarse en forma individual considerando
riesgos y beneficios del mismao.

HIPERTENSION

DE BATA
BLANCA

HIPERTENSION
OCULTA

N

HIPERTENSION
RESISTENTE

O )

HIPERTENSION
EN ADULTOS
MAYORES

Valores umbrales parainicio de tratamiento farmacoldgico.

Adultos en Entre 65y 80 Mayor de 80 Diabetes o
General afos afos (sin Enfermedad
fragilidad) Vascular
PAS (mmHg) 140 140 160 140
(Objetivo entre 130*
140 -150) (no menor
de 120)
PAD (mmHg) 90 90 90 85

* Si es bien tolerado, sind es razonable el rango entre 140-130.
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Concluyendo, ¢Se requieren recursos diagnosticos y terapeuticos complejos para manejar
adecuadamente a los pacientes hipertensos y lograr los objetivos?

v/ Se requieren métodos poco complejos, con controles repetidos, pero integrados al sistema de
salud.

v' Y asegurar la disponibilidad y el acceso a los medicamentos y tecnologias esenciales, prestando
especial atencién a las poblaciones desfavorecidas.
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