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Recomendaciones latinoamericanas para el manejo de la hipertension arterial en adultos (RELAHTA 2)

RESUMEN

Se presenta la segunda parte de las recomendaciones latinoamericanas para el manejo de la
Hipertensién Arterial (HTA) en adultos. En una primera fase se han descripto los aspectos mas
relevantes de la epidemiologia, aspectos fisiopatoldgicos, como 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 emiten
recomendaciones respondiendo a preguntas especificas para prevencion primaria, secundaria,
terciaria y cuaternaria. En general pocas recomendaciones al respecto del manejo de la hipertension
arterial surgen desde la clinica médica/ medicina interna, a pesar de dos situaciones: la mayoria de los
pacientes con hipertension 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 bioldgico, 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
gue se asocien a un control deficitario como la sub utilizacidon del tratamiento farmacoldgico, 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 prevencién primaria, secundaria, terciaria, y cuaternaria.

Palabras claves: Hipertension, guia, morbilidad, mortalidad, antihipertensivos - farmacologia,
terapia combinada, inercia, estilos de vida, prevencion primaria, prevencion secundaria, prevencion
terciaria, prevencién 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,
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 in adults, 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 questions.

Keywords: Hypertension, guidelines, recommendations, cardiovascular morbidity, cardiovascular

Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. marzo 2019; 6 (1):86-123 87



Recomendaciones latinoamericanas para el manejo de la hipertension arterial en adultos (RELAHTA 2)

mortality, antihypertensive drugs, adherence, monotherapy, combination therapy, clinical inertia,
lifestyles, primary prevention, secondary prevention, tertiary prevention, quaternary prevention.

1. Introduccion:

La hipertensién arterial representa el principal factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular y mortalidad por todas las causas a nivel mundial “?. A pesar de su elevada
prevalencia, auln existe un bajo nivel de conocimiento y bajo porcentaje de pacientes controlados. En
Latinoamérica, la prevalencia mencionada en el RELAHTA 1 ®es de 30-40% (rangos 25-45% segun
regiones). Por otra parte, segun el Registro Nacional de Hipertensién 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 presidn arterial (PA) controlada “.

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 ©.

El médico clinico brinda asistencia diariamente a un gran nimero de estos pacientes y ademas
recibe una cantidad importante de informacién de numerosas guias internacionales publicadas
durante los ultimos afios, en algunos casos con divergencias incluso en cdmo definir a un paciente con
hipertensién 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 continuacion un enfoque practico del
paciente con Hipertensidén Arterial, tanto para diagndstico y tratamiento, a la luz de la evidencia
disponible y teniendo en cuenta la opinidon de médicos clinicos referentes en el tema.

Por ultimo, cabe destacar que existe una cantidad masiva de evidencia que relaciona el estado
socio econdémico con el desarrollo de hipertensidén arterial y el prondstico de la misma,
fundamentalmente influido por la disponibilidad de recursos terapéuticos y accesibilidad al sistema de
salud ®. Es por eso que a nivel local resulta de importancia la confeccién de recomendaciones que
pongan de manifiesto una vision real y acorde a los recursos disponibles . 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.

Para la confeccién de este documento el grupo de redactores se baso en las mejores evidencias
disponibles en Hipertension arterial, como también en informacidén obtenida de guias de referencia
regionales e internacionales. Los grados de recomendacién y niveles de evidencia utilizados se
detallanenlatablal.

En la presente publicacién se presentan recomendaciones efectuadas por especialistas en clinica
médica / medicina interna para el manejo de la hipertensidon arterial en adultos, respondiendo
preguntas de prevencion primaria, secundaria, terciaria, y cuaternaria. (Tabla 2)

éPor qué escribir las recomendaciones?

O Diversidad de criterios en la bibliografia

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

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

OLos médicos internistas atienden en su consultorio un gran porcentaje de estos pacientes,
frecuentemente con comorbilidades.
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ODisparidad en Latinoamérica en la accesibilidad al sistema de salud y al uso de recursos
diagnésticos 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.

Tabla 1. Clases de Recomendacion y Niveles de Evidencia.

Clases de
recomendacion

Definicion

Clase | Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento

diagnostico/tratamiento es beneficioso. util y efective

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la

utilidad/eficacia del tratamiento

Clase ll a

Clase ll b

El peso de la evidencia/opinion esta a favor de |a ufilidad/eficacia

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

Clase lll Evidencia o acuerdo general en que &l tratamiento no es util'efectivo y

en algunos casos puede ser perjudicial

Nivel de evidencia A
Nivel de evidencia B
Nivel de evidencia C

Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis

Datos procedentes de un Unico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

Consenso de opinion de expertos ylo pequefios estudios, estudios retrospectivos, registros

Tabla 2. Preguntas orientadoras en el desarrollo de las Recomendaciones:

Prevencion | Preguntas

Primaria ¢Cuando hacer screening?

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

Terciaria (enfermedad establecida complicada)
Seguimiento en aquellos con diabetes o patologia vascular o riesgo
establecido

Cuaternaria | Qué NO HACER
(Prevencion, diagnostico, tratamiento)
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2. Definicion y Clasificacion:

Existe una relacién lineal y continua entre las cifras de presion arterial y los eventos
cardiovasculares y dafio renal ®. Los valores umbrales para definir hipertensién arterial se basan en
el nivel de PA en el cual los beneficios del tratamiento superan indiscutiblemente los riesgos del mismo
19 "Sj bien en los Ultimos afios se han revisado estos umbrales, recomendamos reservar la definicion
de hipertension arterial para aquellos valores medidos en consultorio de presién arterial sistélica
(PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg
©71011) " |os valores considerados como HTA mediante mediciones fuera de consultorio, como la auto
medida domiciliaria de presién arterial (AMPA) y el Monitoreo ambulatorio de 24 hs (MAPA), se
discutiran en el apartado correspondiente (5.2).

Para responder la pregunta de écuando hacer screening?, las recomendaciones son las
siguientes “V:

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

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

O En cualquier momento que el paciente tome contacto con el sistema de salud se debe realizar
medicidn de la presidn arterial, independientemente del motivo.

O La presencia de familiares hipertensos refuerza esta necesidad.

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

O 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 3), que otorga 3 grados de HTA segun las cifras de PA en el consultorio.
En caso de que las presiones sistdlica y diastdlica califiquen en categorias diferentes, se debera
considerar la mas 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 definicion de hipertension 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, nivel de evidencia C)

Tabla 3. Clasificacion segun grado de presién 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 =180 =110

HTA SISTOLICA AISLADA =140 <90
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3. Evaluacion Inicial del Paciente con Hipertension Arterial:

La evaluacion 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 . (Tabla 4)

Esta evaluacion debera contar con algunos datos de importancia que surgiran de la anamnesis, el
examen fisico y exdmenes complementarios basicos “**?.

En cuanto a la confirmacidon 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 “®, Las técnicas de medicidon adecuadas se
describen en el apartado correspondiente.

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

Por ultimo, en referencia a la identificacion de posibles causas de hipertensién secundaria
durante la evaluacién inicial, no se recomienda una blsqueda exhaustiva y de rutina en todos los
pacientes, sino que 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 ¢,

Tabla 4. 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 diagnéstico, estimar el riesgo
cardiovascular y valorar indicadores clinicos de sospecha de hipertension secundaria.
(Clase I, nivel de evidencia C)

4. La Historia Clinica del paciente con Hipertension 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
hipertensién secundaria, ante el inicio de la enfermedad en jovenes, o al correlacionar el tiempo de
evolucion con el dafio de 6rgano blanco presente.
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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 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 ©”.

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

Los aspectos psicosociales tienen que ser evaluados también en la consulta ya que tienen impacto
en la evolucidn y el grado de control de la HTA.
Se recomienda a su vez preguntar acerca de sintomas vasculares, neuroldgicos, 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 drgano blanco y en algunos casos
indicadores de sospecha para hipertensidon secundaria. A continuacion se describen algunos aspectos
relevantes del examen fisico a tener presentes en los pacientes con HTA:

-Medicion de la PA en ambos brazos en la primer consulta (ver 5.1).

-Calcular la presion de pulso en los pacientes hipertensos y dejar registro de ello en la historia
clinica ya que la elevacion de la misma es un predictor independiente de eventos cardiovasculares y
refleja en forma indirecta la rigidez arterial “*. 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, evaluacién 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, evaluaciéon de soplos.
Examen del sistema vascular periférico registrando caracteristicas de los pulsos arteriales periféricos,
trastornos troéficos, Ulceras en miembros inferiores, presencia de soplos femorales o carotideos.

-Examen respiratorio: Auscultacién buscando presencia de rales pulmonares.

-Examen abdominal: Palpaciéon abdominal en busqueda de visceromegalias, aorta, auscultaciéon
de soplos abdominales.

-Examen neuroldgico completo y evaluacion cognitiva en hipertensos adultos mayores (mayores
de 65 anos) o ante queja cognitiva.

-Realizacién de fondo de ojo en especial en hipertensién severa y diabéticos.

-Palpacion tiroidea.

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

- 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.
(Clase I, nivel de evidencia B)

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

- Debe considerarse en el resto de los pacientes con hipertension arterial (Clase I1a, nivel
de evidencia C)
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4.3 Examenes complementarios de rutina basicos:

Se describen a continuacion 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
organo blanco y condiciones clinicas asociadas (tabla 5).

Laboratorio:

Se recomienda que el estudio de laboratorio rutinario incluya hemograma, glucemia, colesterol
total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos, creatininemia, con calculo del filtrado glomerular
(CKD/EPI o MDRD), uricemia, ionograma, orina completa, microalbuminuria o cociente
albumina/creatinina en muestra aislada de orina “**, La solicitud de estas practicas estara fundada
en la busqueda 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 aldosteronismo primario) y como valoracién
de dafio de érgano blanco renal en caso de descenso del filtrado glomerular o presencia de
microalbuminuria.

Tabla 5. Exdmenes complementarios rutinarios en el paciente hipertenso ©”

-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 0 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 ojo.

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
isquémica. El ECG es de fundamental importancia al evaluar el compromiso miocardico como dafio de
organo blanco, estd ampliamente disponible y es de bajo costo “”. En cuanto al diagnostico de HVI,
tiene menor sensibilidad que el eco cardiograma pero cuenta con una elevada especificidad. Los
signos electrocardiograficos de HVI se describen en la tabla 6.

Los pacientes que presentan signos electrocardiograficos de HVI tienen un alto riesgo de
presentar eventos cardiovasculares mayores, como asi también la regresién de dichas alteraciones
luego del tratamiento reduce el riesgo de estos eventos “**?,
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Tabla 6. Signos electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda (HVI)

Indice de Sokolow-Lyon (5 V1 + R VW5 0 6) > 35mm.
OndaRenaVL =11 mm

Voltaje de Cornell (R aVL + S V3) = 20mm (mujeres) > 28
mm (hombres),

Producto de Cornell duracién del QRS x (R aVL+ S V3) = 2440
mm X Ims

Signos de sobrecarga en la repolarizacion

- Se recomienda 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 funcidon de un empleo racional de los examenes complementarios disponibles, se propone la
realizacion de estudios adicionales segun hallazgos surgidos de la evaluacion rutinaria inicial o ante la
necesidad de requerir mayores datos para la estratificacién 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 transtoracico:

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 “**?,

Es de especial interés la informacion que se obtiene acerca de las dimensiones ventriculares y
auriculares y la evaluacion de la funcidn sistélica y diastdlica del ventriculo izquierdo. Para establecer
el diagnostico de HVI se deberda 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 ¥,

Para evidenciar la geometria ventricular se deberd 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 hipertensién
arterial se asocian a una mayor mortalidad cardiovascular por lo que estos datos aportan importante
informacion pronostica, de utilidad para la estratificacion de riesgo cardiovascular %%,

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

-Puede considerarse cuando se requiera la identificacion de HVI para modificar la
conducta terapéutica. (Clase IIb, nivel de evidencia B)

-Debe considerarse la realizacion del Indice tobillo brazo en pacientes con HTA y
sospecha de enfermedad arterial periférica. (Clase IIa, nivel de evidencia B)
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Indice Tobillo brazo (ITB): Se trata de un método sencillo y de baja complejidad que puede
aportar datos de dafio de érgano 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
pronostico, elevando el riesgo de presentar eventos cardiovasculares ya que la afectacion vascular
también puede encontrarse en las arterias coronarias y cerebrales aun sin presentar manifestaciones
clinicas ¥,

-Debe considerarse la realizacion del Iindice tobillo brazo en pacientes con HTA y
sospecha de enfermedad arterial periférica. (Clase I1a, nivel de evidencia B)

Eco doppler carotideo: La presencia de placas ateroescleréticas en vasos carotideos son
indicadores de presencia de enfermedad aterosclerotica 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 prondstico
del paciente, elevando el riesgo cardiovascular del mismo “**"., 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 “.

En cuanto al célculo 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 valoracién de
riesgo cardiovascular, por lo que no se recomienda su medicidn rutinaria para la estratificacién de
riesgo.

-El calculo de grosor intima media por ecografia carotidea para estratificar el riesgo
cardiovascular no esta recomendado. (Clase III, 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 predicciéon de riesgo ®***.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 **.

No se recomienda su uso rutinario en todos los pacientes con hipertension arterial,
aunque puede considerarse para medir la rigidez arterial. (Clase IIb, 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 diagndstico y clasificacion del paciente hipertenso en la practica
clinica. Si bien la medicion dentro del consultorio no ha perdido vigencia, se sabe que cuenta con
algunas limitaciones, como la de ser poco reproducible, tener menor valor prondstico y menor
asociacién 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.
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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 diagndstico como para el seguimiento del paciente “**,

5.1 Medicion de la presion arterial en el consultorio: Se efectia mediante esfigmo-
mandmetro anaeroide, semiautomatico, auscultatorio o preferentemente oscilométrico (automatico)
gue deberan estar validados segun protocolos estandarizados (ver www.dableducational.org) y ser
calibrados periddicamente.

La medicion 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 bipedestacidn para detectar
hipotensidén ortostatica (Reduccién de la PAS = 20 mmHg o de la PAD = 10 mmHg en bipedestacién),
en especial en adultos mayores y pacientes diabéticos ®”. En caso de nifios y adolecentes se debe
tomar también la PA en miembros inferiores.

Se deben tener en cuenta algunas condiciones para la medicién de la PA que se detallan en la
Tabla 7.

Tabla 7. Consideraciones generales para la medicién 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 diagndstico de hipertensién 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/o0 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 presion arterial o AMPA y otro
es el monitoreo de 24 hs o MAPA ©?, Ambas técnicas, AMPA y MAPA tienen un rol fundamental para
valorar dos situaciones clinicas definidas que son, la hipertensiéon de guardapolvo blanco y la
hipertension oculta o enmascarada ®**?,

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 medicidon 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 mafana 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 evaluacidon se considerara el
promedio de todas las lecturas, descartando los registros del primer dia.
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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
evaluacién del comportamiento circadiano de la PA ya que no considera el periodo nocturno *,

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 patréon non dipper y esta relacionado con mayor dano de érgano blanco (DOB) y
eventos 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 patrén invertido con mayor incremento de la PA durante la noche y puede estar vinculado al
sindrome de apneas del suefio.

En la tabla 8 se describen los valores de referencia para considerar hipertension arterial segun el
tipo de registro realizado.

Tabla 8. Valores considerados como hipertensién arterial segun tipo de medicién

Tipo de Registro (mpnﬁﬁg) (mpndgg)
Consultorio > 140 > 90
Ambulatoria diurna (MAPA) > 135 > 85
Ambulatoria nocturna (MAPA) =120 > 70
PA de 24 hs (MAPA) > 130 > 80
AMPA > 135 > 85

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 o mayora 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 diagnodstico 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 econdmicamente posibles. (Clase I, nivel de
evidencia C)

5.3 Hipertension de Bata Blanca o de Guardapolvo Blanco:

La hipertensidon 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 presién arterial con
cifras de hipertension arterial en consultorio, no siendo verdaderos hipertensos.
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Si bien los pacientes con hipertensién de bata blanca no son considerados hipertensos, presentan
un mayor riesgo cardiometabdlico, dafio de 6rgano blanco y mayor predisposicion a desarrollar HTA
sostenida, por lo tanto no deberia considerarsela una entidad benigna “**>,

En algunos pacientes verdaderamente hipertensos y bajo tratamiento farmacoldgico se puede
observar también un “fendmeno de bata blanca”, mediado por una excesiva reaccion de alerta ante la
presencia de personal sanitario, generando elevacién de cifras tensionales en el momento de la
consulta, que podria llevar erroneamente a definirlos como hipertensos no controlados y motivando
modificaciones terapéuticas 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
periodicos de PA fuera de consultorio. (Clase I, nivel de evidencia C)

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

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

5.4 Hipertension oculta

La hipertension oculta o enmascarada se define por mediciones de PA en consultorio debajo de
140 y/o0 90 mm hg 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 “**Y, Esta prevalencia es altamente variable y se ve incrementada en pacientes
jovenes, sexo masculino, fumadores, diabéticos, presencia de HVI, consumo de alcohol y estrés
laboral, entre otros factores ““*®. La presencia de hipertensidn oculta predice dafio de 6rgano blanco y
aumenta la morbimortalidad cardiovascular “”.

-En pacientes con hipertension oculta o enmascarada se recomiendan cambios en el
estilo de vida y seguimiento peridodico 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 IIa, 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 “**”. El riesgo cardiovascular debera evaluarse en todos los
pacientes con hipertensién arterial, ya que conducira gran parte de la toma de decisiones “”.

La estratificacidn de riesgo surgira de la informacion obtenida durante la anamnesis, el examen
fisico, la rutina basica de exdmenes complementarios y en algunos casos de examenes adicionales.
Estratificar el riesgo del paciente sera de utilidad para orientar el tratamiento o intensificar medidas
de prevencidn cardiovascular, ya que en lineas generales a mayor riesgo cardiovascular las medidas
terapéuticas seran mas agresivas ©°.

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
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el uso de los mismos para guiar la toma de decisiones en pacientes con HTA ®¥. 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 5y
10% y muy alto mayoral 10 % ©?.

Es importante al evaluar el riesgo, valorar la presencia o no de dafio de érgano 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 ©®”. En la tabla 9.a se
muestra el riesgo cardiovascular en funcién de las cifras de PA y la presencia de otros factores de
riesgo, dafio de drgano blanco y enfermedad cardiovascular o renal establecida.

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 crénica, dafio de drgano blanco subclinico, diabetes, multiples factores de riesgo
con HTA o niveles de PA muy elevados mayores a 180/110 mmHg.

Tabla 9.a. Tabla del riesgo cardiovascular adaptada de las Guias Europeas de Hipertension
Arterial 2018

Bajo Moderado
Riesgo Riesgo

Moderado
riesgo

Rlsgo

NO COMPLICADO lglto

DOB: dafio de 6rgano blanco.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular
DM: diabetes mellitus

ECV: enfermedad cardiovascular.

ERC: enfermedad renal cronica
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Como se mencioné previamente también existen otras tablas de prediccion del riesgo
cardiovascular como los modelos propuestos por la OMS descripto en la tabla 9.b, para la regién B de
las Américas. Las mismas valoran el riesgo de presentar un evento cardiovascular fatal o no fatal en
un periodo de 10 afios ©*.

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
socioecondmicos, psicoldgicos y las enfermedades autoinmunes entre otros.

Tabla 9b.Tabla de riesgo cardiovascular de la OMS para la region B de las Américas.

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 afios, segun el
sexo, la edad, la presién arterial sistdlica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la
presencia o ausencia de diabetes mellitus.
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Esta tabla s6lo debe usarse en los paises de la subregion B de la Region de las Américas de la OMD.

Subregion B de las Américas (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 Tobago, Uruguay, Venezuela.
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7. Lineamientos generales del tratamiento.

El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es el de disminuir la morbimortalidad
cardiovascular, cerebral y renal, mediante la reduccion 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 farmacoldgicas,
fundamentalmente cambios en el estilo de vida (modificaciones en la alimentacion mas realizacion de
actividad fisica regular) y tratamiento farmacoldgico 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 eleccidon 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. (Clasel, nivel de evidencia C)

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

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

En la tabla 10 se resumen algunos aspectos a tener en cuenta en cuanto a la eleccién del farmaco
antihipertensivo.

Tabla 10. Aspectos a tener en cuenta para la prescripcién de farmacos.

-Eficacia antihipertensiva demostrada.

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

-Sin interaccion desfavorable con otros farmacos.

-Efecto protector sobre el riesgo cardiovascular global.

-Ausencia de contraindicaciones.

-Considerar aspectos socioecondmicos 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.

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

8. Cambios en el estilode vida:

El tratamiento no farmacoldgico, 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
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cardiovascular. (Clase I, nivel de evidencia A)

En la practica clinica, la adherencia del paciente a los cambios en los estilos de vida saludables
relativos a los habitos alimentarios, control de peso adecuado y realizacion de actividad fisica regular
es baja ®**,

En el caso de Argentina, la Tercer Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en el afio
2013 ®” 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 afo 2005 y 2009 y se repiten en muchos de
los paises de la regidon de las Américas. Estos datos epidemioldgicos 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 ",

En la tabla 11 se mencionan los cambios en el estilo de vida recomendados para el descenso de la
presion arterial.

Tabla 11. Cambios en el estilo de vida recomendados para el descenso de la PA “%

Restriccion de sal a <5 g por dia.

Disminucion de la ingesta de alcohaol.

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

Dejar de fumar.

- Se recomiendan habitos de vida saludables en todos los pacientes con hipertension
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 farmacoldgico debe iniciarse en pacientes adultos con valores de PAS >
140 y/0 PAD = 90 mm Hg ®®*0:5%9),

En pacientes con HTA grado 1 vy bajo riesgo cardiovascular global se podria iniciar Gnicamente
tratamiento no farmacolégico 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 6rgano blanco o pacientes con factores de riesgo cardiovascular, no se encontrarian en este
grupo y deberan iniciar precozmente el tratamiento farmacolégico acompafados de cambios en el
estilo de vida®”.
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- Se recomienda 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 hipertension grado 1 y 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 hipertension grado 1 y bajo a moderado riesgo, sin evidencia de
dafo de 6rgano blanco, se recomienda inicio de tratamiento farmacoloégico 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 Monoterapiay terapia combinada:

Existe evidencia de que la mayoria de los pacientes requeriran mas de un farmaco para lograr los
objetivos de control de PA ©,

La terapia farmacoldgica combinada ofrece la posibilidad de actuar sobre varios mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en la HTA, pudiendo indicarse racionalmente farmacos que actuen por
diferentes mecanismos de acciéon. 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 igual que en pacientes con HTA grado 2 o 3 independientemente del riesgo
cardiovascular ©'*'*?, (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 o a
mas 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 terapéutica ©”'**”. (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 bloqueantes 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 ©”,

Las combinaciones deberian incluir preferentemente un IECA O ARA2 con un calcioantagonista o
un diurético “****®, (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
(106187 (Clase I, nivel de evidencia A)

También se cuenta con farmacos para situaciones especiales como antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides, diuréticos de asa, alfa blogueantes, farmacos de accién central
(alfa metildopa, clonidina) y vasodilatadores de accién directa (hidralazina, nitroprusiato,
nitroglicerina).
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En la tabla 12 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*****79,

Los farmacos que bloguean el sistema renina - angiotensina, como los IECA o ARA 2, demostraron ser
de utilidad en la reduccidon 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 o
ARA 2 para el manejo de la hipertension arterial "*’?. (Clase III, nivel de evidencia A)

Durante el seguimiento de los pacientes en tratamiento farmacoldgico, es importante controlar
la aparicion 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 precaucién en pacientes con
sindrome metabdlico, glucemia alterada en ayunas u obesidad, por la predisposicidon 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 calcio dihidropiridinico o un diurético (Clase I, nivel de
evidenciaA)

Tabla 12. Grupos farmacoldgicos recomendados para inicio de terapia combinada

COMBINACIONES IECA O ARA2 + CALCIO ANTAGONISTAS
PREFERENTES DIHIDROPIRIDINICOS
IECA O ARA2 + DIURETICO TIAZIDICO O SIMIL TIAZIDICO
COMBINACIONES CALCIO ANTAGONISTAS DIHIDROPIRIDINICOS +
POSIBLES DIURETICOS TIAZIDICOS O SIMIL TIAZIDICOS.
COMBINACIONES BETA BLOQUEANTES + IECA O ARA2 , ,
RESERVADAS PARA BETA BLOQUEANTES + DIURETICOS TIAZIDICOS O SIMIL
SITUACIONES TIAZIDICOS
ESPECIALES BETA BLOQUEANTES + CALCIO ANTAGONISTAS
DIHIDROPIRIDINICOS

Aproximadamente, el 20% de los pacientes en tratamiento, requerira el uso de asociaciones de
tres o0 mas farmacos para alcanzar las metas de PA, recomendandose en estos casos la asociacion de
bloqueantes del SRAA + antagonistas calcicos + diuréticos tiazidicos o simil tiazidicos 7> 7.

De requerirse una cuarta droga para el control de la PA es razonable el uso de antagonistas de
mineralocorticoides como la espironolactona “%. (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)
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9.2 Farmacos para el manejo del riesgo cardiovascular:

Estatinas:

Las estatinas cuentan con eficacia comprobada para reducir el riesgo cardiovascular 7.
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 indepen-
dientemente de los niveles lipidicos “***"*"®, (Clase IIa, nivel de evidencia B)

Aspirina:

La AAS no se recomienda en prevencién primaria para pacientes con HTA, sin enfermedad
cardiovascular “*’®, (Clase III, 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 “*’®. (Clase I, nivel de evidencia A)

La evaluacién 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 presidn 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 ®**”. La adherencia
terapéutica 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 ©®?,

Entre las causas descriptas de la baja adherencia se encuentran aquellas relacionadas con la
enfermedad (crdnica y en general asintomatica), los tratamientos (efectos adversos), regimenes
farmacoldgicos complejos, al sistema de salud, a los aspectos socioecondmicos, la relacion médico
paciente y finalmente a las caracteristicas de la personalidad de cada paciente ®*.

En cuanto a métodos de valoraciéon de la adherencia al tratamiento farmacoldgico, existen
métodos de evaluacidén directos e indirectos. Aquellos métodos de evaluacion directa, si bien tienen la
ventaja de tener un mayor grado de exactitud, tienen como limitacién 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 valoraciéon 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 medicacién sobrante (no recomendable dado que es
facilmente alterable por el paciente) y sistemas de monitoreo electrénico registrando las aperturas del
frasco (de alto costo) ®**¥,

- 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)
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Por otro lado, es importante implementar estrategias que incrementen el cumplimiento del
tratamiento a largo plazo tales como indicar esquemas farmacoldgicos de simple dosificacién y de ser
posible prescribir terapias combinadas con un Unico farmaco en dosis fijas ¢,

En relacion al seguimiento, la frecuencia recomendada para los controles clinicos se describe en
latabla 13 “":

Tabla 13. Periodicidad de Seguimiento Clinico

Pacientes sin tratamiento Pacientes con tratamiento
(etapa diagnodstica)

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 anos
Limitrofe cada afio

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

YOV W YW
Y ¥V Y Yy

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 viday 3 drogas antihipertensivas a dosis
adecuadas, con distintos mecanismos de accidn, que incluya un diurético y habiendo descartado la
mala adherencia terapéutica ©'”.

Antes de definir al paciente como hipertenso resistente se deberan descartar situaciones
frecuentes de pseudo resistencia, que influyan en el control deficiente de la PA como la mala
adherencia terapéutica, errores de medicidn con brazaletes inadecuados o pequefios en relacion a la
circunferencia del brazo, combinacién inadecuada de farmacos antihipertensivos o en dosis sub
terapéuticas “°.

Por otro lado en estos pacientes se deberia excluir el fendmeno de bata blanca (PA elevada en
consultorio 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 “. (Clase I, nivel de
evidenciaA)

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 ®*.

En cuanto a los mecanismos patogénicos de la HTA resistente pueden presentarse causas
secundarias de hipertensién, con retencién de volumen o mal manejo del sodio y con mecanismos
neurogénicos. Se recomiendan usar asociaciones probadas y a dosis Utiles, entre IECA o ARAII, junto
a calcioantagonistasy diuréticos tiazidicos o simil tiazidicos.

La utilizacion de Espironolactona es recomendada como cuarta droga de eleccién, y en los que no
la toleran puede reemplazarse por amiloride “**”, (Clase I, nivel de evidencia B) La combinacién con
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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 hipertensién arterial.

- Se recomienda medir la PA fuera de consultorio mediante MAPA o MDPA antes de

definir al paciente como hipertenso resistente, para descartar el fend6meno de bata blanca.
(Clasel, nivel de evidencia A).

11. Hipertension Arterial en Situaciones Especiales:

11.1 Hipertensiéon en Jovenes:

El grupo de individuos de 16 a 35 afios con presiones mayores a 140/90 mmHg es alrededor del
4

12% en algunos paises .

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, exdmenes de laboratorio y estudio ecografico renal. Sise detecta hipertensidn sistdlica aislada
debe medirse la presién adrtica central (PAC), si esta es normal se considera hipertensidn espuria y no
requiere tratamiento. El tratamiento hipotensor se efectuara en los que tengan elevacién de la PAD
(>90mmHg), factores de riesgo cardiovasculary en aquellos con rigidez arterial ©******?,

Por lo tanto, en individuos jovenes, se recomienda tratar farmacolégicamente la PAS mayor de
140 mmHg cuando la PAC se encuentre elevada o exista dano de érgano blanco. (Clase IIa, nivel de
evidencia C).

También se recomienda tratar farmacoldgicamente a este grupo de pacientes cuando la PAD sea
mayor de 90 mmHg. (Clase I1a, nivel de evidencia C)

11.2 Hipertension en el adulto mayor:

La HTA es un problema frecuente en personas mayores de 65 afos, siendo la prevalencia en
algunos paises de 77, 5% . En este grupo de pacientes antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico
se debe evaluar especialmente la condicién clinica, la fragilidad, la existencia de otros tratamientos
concomitantes muy frecuentes en estos pacientes, el deterioro cognitivo y la presencia de hipotensién
ortos tatica.

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

En pacientes mayores de 80 afios, sin fragilidad, se recomienda el inicio de tratamiento con PA >
160 y/0 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 farmacoldgico en estos pacientes, deberia tener un seguimiento
clinico estricto ©**”.

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

La hipertensidn 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 ®**%,

Las distintas guias internacionales, estudios clinicos y revisiones sistematicas presentan
marcada disparidad con el punto de corte para iniciar el tratamiento farmacoldgico como asi también
en la meta de presion arterial a lograr. Algunas guias como las americanas solo tratan
farmacoldogicamente 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 ©***** Ultimos meta-analisis 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 también la probabilidad de presentar
eventos cerebro vasculares sin afectar la salud fetal “*'*,

- Se recomienda tratar farmacolégicamente 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 daiio subclinico
o sintomas. (Clase I, 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 resultan en la prevencidon de nuevos eventos “*”. Se recomienda para pacientes hipertensos con
enfermedad cerebrovascular previa como meta terapéutica una reducciéon de la PA a menos de 140/90
mmHg “%.

En relacién a los farmacos antihipertensivos, la eleccién debiera surgir de las caracteristicas
clinicas del paciente “*'*, Una estrategia recomendada es el uso de inhibidores del sistema renina
angiotensina aldosterona como IECA o ARA II mas un bloqueante calcico o un diurético tiazidico “***.

Durante el episodio agudo de ACV isquémico no debe indicarse tratamiento para la reduccion de
PA a menos que presente cifras iguales o0 mayores de 220/120 mmHg; o de 185/110mmHg si es
pasible de realizarse tratamiento trombolitico “*".

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

En cuanto al nivel de PA a alcanzar se recomienda tratamiento farmacoldgico 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 encontré un aumento de la morbimortalidad, explicables por
el fenémeno de curva en ] ¢,

En cuanto al tratamiento farmacoldgico especifico de la PA, al igual que las otras guias
recomendamos un betabloqueante en combinacién con un IECA o ARA II. 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
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de bisoprolol por su mayor cardioselectividad. En pacientes con HTA no controlada y/o con retencién
hidrosalina post IAM, incorporar como tercera droga un diurético tiazidico o la espironolactona “****?,

11.5 Enfermedad Renal Crénica:

La presencia de HTA en pacientes con enfermedad renal cronica es sumamente frecuente. Los
mecanismos de HTA incluyen la retencién hidrosalina, la activaciéon 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 progresion del fallo renal. La reduccion de la
microalbuminuria también debe considerarse un objetivo terapéutico “**°,

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 actien sobre el SRAA es de primera eleccién ya que disminuye la
microalbuminuria y la progresién del dafo 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 nitampoco el
uso de antagonistas de la aldosterona por el riesgo de hiperpotasemia en estos pacientes. Los
diuréticc(>s d)e asa deben reemplazar a los diuréticos tiazidicos cuando el FG estimado es <30 ml/ min /
1,73 mz 12,52 )

Las medidas higiénico 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 crénica terminal, microalbuminuria y retinopatia "',

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 funcidén 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 “*"',

No hay contraindicacién para ninguna de las clases de antihipertensivos, pero se prefieren
especialmente los IECA o ARA II, y mds aun en presencia de proteinuria o microalbuminuria.
Frecuentemente es necesario asociar estas drogas a otros antihipertensivos, recomendandose de
inicio la combinacidn con bloqueantes calcicos del tipo dihidropiridinicos y los diuréticos tiazidicos o
simil tiazidas “*”; 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

generacion como carvedilol o nebivolol “#°*12,
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11.7 Obesidad: La asociacion de HTA y obesidad es muy frecuente por multiples mecanismos
fisiopatoldgicos, que incluyen la propia accidon patogénica del tejido adiposo, al sistema nervioso
simpatico y al SRAA. Los cambios del estilo de vida, la dieta hiposddica 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 hipertensién 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 (tabla 14) ante la posibilidad de
gue existan causas secundarias de HTA para realizar una deteccidon temprana con la posibilidad de
realizar intervenciones en algunos casos curativas, especialmente en pacientes mas jovenes; por
ejemplo cirugia correctiva para la coartacién de aorta, angioplastia de la arteria renal en pacientes
jovenes con displasia fibromuscular, o tratamiento de un adenoma suprarrenal .

La realizacion 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 anamnesis, el examen fisico o los estudios rutinarios iniciales, que evidencian que un paciente
pueda presentar hipertension secundaria y justifican progresar estudios en ellos “***,

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 hipertensidon secundaria se
describen a continuacién ©7%:

- Pacientes mas jévenes (<40 anos) con hipertensién grado 2 o en cualquier grado durante la
infancia.

- Empeoramiento agudo de la hipertensién en pacientes con normotension previa cronica
documentada.

- Hipertension resistente.

- Hipertensién severa (grado 3) o emergencia hipertensiva.

- Presencia de DOB extenso.

- Marcado aumento de creatinina con el uso de IECA o ARAII.

- Soplos abdominales.

- Hipopotasemia espontanea o facilmente inducida por diuréticos.

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

- Sintomas sugestivos de feocromocitoma o antecedentes familiares de feocromocitoma o
neoplasias endocrinas multiples.
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Tabla 14. Indicadores clinicos de sospecha de Hipertensidén secundaria segun la etiologia

ETIOLOGIA

SIGNOS CLINICOS

METODO DE
SCREENING

ESTENOSIS RENOVASCULAR

- Hipertension severa de
inicio con insuficiencia renal
progresiva.

- Hipertensidn resistente.

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

- Elevacion en la creatinina
seérica luego de la
administracion de IECA o
ARA II.

- Hipertension moderada a
grave en un paciente con
ateroesclerosis difusa o
asimetria renal.

- Episodios repetidos de
edema pulmonar.

- Soplo abdominal.

Eco doppler de
vasos renales o

angio tomografia.

ENFERMEDAD RENAL
(reno parenguimatosa)

- Edemas, oligoanuria.

- Signos clinicos de ERC.

- Sedimento patolégico,
hematuria, proteinuria.

- Concentracion elevada de
creatinina sérica con
disminucidn del filtrado
glomerular.

- Incremento del potasio y
fosfato con disminucidn del
calcio sérico.

- Eco renal con rifiones dis-
minuidos y relacién cortico
medular alterada.

Ecografia renal,
dosaje de
creatininemia.

- Elevaciones paroxisticas Dosaje de

de la PA catecolaminas
FEQCROMOCITOMA - Triada de cefalea urinarias.

{generalmente pulsatil), Metanefrinas

palpitaciones y sudoracion plasmaticas.

ALDOSTERONISMO PRIMARIC

- Hipopotasemia espontanea
o rapidamente inducible con
diuréticos

- Incidentaloma suprarrenal.
- Antecedente familiar de
ACV a edad temprana.

Relacién aldosterona/
actividad de renina

plasmatica

SINDROME DE CUSHING

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

- Hiperglucemia.

Cortisol urinario de 24

hs.

Test de supresidon con

dexametasona.

COARTACION DE AORTA

- Generalmente detectado
en nifios y adolecentes.

- Elevacion de PA en
miembros superiores con

Eco doppler cardiaco.

(6,7,10)
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13. Prevencion cuaternaria- Que NO HACER

En este documento se tomaron en cuenta algunas situaciones que debieran evitarse en cuanto
al diagnostico y tratamiento de la Hipertensidn arterial para evitar posibles dafos y ademas efectuar
un uso racional de recursos. Algunas observaciones acerca de que no hacer en hipertensién arterial se

describen en la tabla 15.

Tabla 15: Que “NO hacer” en Hipertension Arterial.

Diagndstico y seguimiento

Realizar diagndstico de hipertension arterial con una sola muestra de presion
arterial, con dispositivos no aprobados (ej. equipos con medicidon en mufiecas) o
con tomas en contextos clinicos inoportunos. (III C)

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

Tratamiento

Uso de betabloqueantes como medicamentos antihipertensivos de primera linea,
excepto en aquellos casos con indicacion clara. (III 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. (III A)
Uso de calcio antagonistas no dihi dropiridinicos (verapamilo/diltiazem) combinados
con betabloqueantes. (III B)

En pacientes con sindrome metabdlico, se sugiere en contra del uso de
betabloqueantes vy tiazidicos. (III B)

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

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

Uso rutinario de acido acetil salicilico como prevencidon primaria en todos los
pacientes con hipertension arter ial. (III A)

Manejo agresivo de la hipertensién arterial en pacientes con hemorragias
intracerebrales. (IIIC)

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

Uso de suplementos de calcio o magnesio para la prevencion o manejo de la
hipertensién. (IIIB)

Situaciones especiales

No utilizar IECAS, ARAII o inhibidores de renina en mujeres jovenes debid o a riesgo
de teratogenicidad. (III C)

No suspender abruptamente medicamentos como clonidina o betabloqueantes
cuando un paci ente vaya a cirugia electiva. (III B)

Uso de anticonceptivos orales en mujeres con hipertension no controlada. (IIIC)

14. PUNTOS CLAVE DE LAS RECOMENDACIONES:

Enlatabla 16 se resumen algunos aspectos relevantes de las recomendaciones.
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Tabla 16: Puntos clave de las recomendaciones

RECOMENDACION Clase MNivel de
Evidencia

EVALUACION INICIAL

- Se recomienda reservar la definicion de hipertension arterial para

aquellos valores medidos en consultorio de PAS mavyor o igual a 140 | c
mmHg /o PAD mayor o igual a 90 mm Hg

- Se recomienda la clasificacidn de Hipertension arterial 3 grados,
Pa limitrofe y PA normal; en base a las mediciones de PA de I c

consultorio.

- Se recomienda que el diagndstico de Hipertension arterial debe
basarse en: I [
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 meétodos se encuentren disponibles o sean econdmicamente I C
posibles,

- La ewvaluacién inicial del paciente con sospecha de Hipertensién
Arterial tiene como objetivos: confirmar la presencia de HTA, evaluar I C
el riesgo cardiovascular del paciente, e identificar posibles causas de

hipertension secundaria.
- Se recomienda calcular la Presidn de pulse en los pacientes

hipertensos ya gue la elevacidn de la misma es un predictor I B
independiente de eventos cardiovasculares,
| EXAMENES RUTINARIOS

C Se recomienda la realizacidn de fondo de ojo en pacientes con HTA I B

nivel 2, 3 v en todos los pacientes con diabetes.

= Crebe considerarse en el resto de los hipertensos, I1a C

- Serecomienda para evaluar el compromiso renal solicitar en forma

rutinaria microalbuminuria o indice albumina creatinina urinario. I B

- Se recomienda completar estudio de laboratorio de rutina que
incluya hemograma, uremla, creatininemia con calculo de filtrado 1 C
glomerular, uricemia, ionograma, glucemia, perfil lipidico, examen de

arina.

- Se recomienda realizar un Electrocardiograma (ECG) de 12

derivaciones a todos los pacientes con hipertension arterial. I B
EXAMEMNES ADICIOMNALES

= Se recomienda la realizacion de un ecocardiograma en pacientes
con HTA vy alteraciones en el ECG o signos y sintomas de disfuncian I B
vantricular,
- Puede considerarse cuando se reqguiera la identificacion de HWI Il B

para modificar el tratamiento.

- La realizacidn del Indice tobillo brazo se debe considerar en 11a B
pacientes con HTA v sospecha de enfermedad arterial periférica.

- Mo se recomienda el uso rutinario de la velocidad de onda de pulso
en todos los paclientes con hipertensién arterial, aungue puede 1] B

considerarse para medir la rigidez arterial.
TRATAMIENTO (GEMERAL)

-  5e recomienda basar el tratamiento en funcion del riesgo I A

cardiovascular y no solamente en las cifras de PA.
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- Serecomlendan cambios en el estilo de vida en todos los pacientes
con hipertension arterial independientemente del grado de severidad. 1 A

- En pacientes con wvalores limitrofes de PA (130-139/85-89

mmHg), también se recomiendan los cambios en el estilo de vida. I A

-  Se recomienda comenzar con tratamiento farmacologico en
paciantes con hipertension arterial grade 2 v 3, simultaneamente con I A
los cambios en el estile de vida.

= En pacientes con hipertensidon grado 1 v alto riesgo cardiovascular
se recomienda comenzar con tratamiento farmacoldgico
simultaneamente con los cambios en el estilo de vida. 1 L.
- En pacientes con hipertension grado 1 y bajo a moderado riesgo,
sin evidencia de dafo de Srgano blanco, se recomienda inicio de
tratamiento farmacolégico luego de un periodo de implementacion de 1 C
cambilos en el estilo de vida sin legrar los objetivos terapeuticos.

-  Se recomienda elegir farmacos gue cuenten con  eficacia I C
terapéutica demostrada en relacién al descenso de la PA v con un
perfil protector cardiovascular y renal.

-  Se recomienda elegir preferentemente drogas de  accion I L
prolongada.
-  Se recomienda tener en cuenta en la eleccion del farmaco, los I C
aspectos socicecondmicos y la disponibilidad del mismo.
FARMACOS: TERAPIA COMBINADA

- En pacientes con riegsgo cardiovascular moderado, alta o muy alto

se recomienda la utilizacién de terapia combinada desde el inicio del 1 [
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 I A
farmacos en 1 solo comprimida.
=  Se recomienda la combinacidén con un IECA o ARAZ mas un I A
calcioantagonista dihidropiridinico o un diurético tiazidico o simil
tiazidico.

-  Se recomienda combinar con beta blogueantes cuando por alguna I A
otra situacidn clinica se reguiera su utilizacidn, como enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, o el control de la frecuencia cardiaca.
- Mo se recomienda la asociacion de farmacos que actden sobre el IT1 A
SRAS como IECA o ARA 2 para el manejo de la hipertension arterial.
FARMACOS: MANEJO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

- Para decidir el inicio y la intensidad del tratamiento hipolipemiante

se recomienda estimar el riesgo cardiovascular del paciente. I C
-  En pacientes con enfermedad aterocesclerdtica establecida o de
alto o muy alte riesge cardiovascular debe considerarse el uso de 11a B
estatinas independientemente de |los niveles lipidicos,

- La aspirina no se recomienda en prevencidn primaria para
pacientes con HTA, sin enfermedad cardiovascular. 111 B
- 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 adecuadamente I A

controlada.
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ADHEREMCIA TERAPEUTICA

-  Se recomienda evaluar la adherencia terapéutica mediante el uso

de cuestionarios wvalidados para tal fin por tratarse de herramientas I L

con_alta disponibilidad v bajo costo.
HIPERTENSION DE BATA BELAMNCA

-  En pacientes con hipertensidn de bata blanca se recomienda

implementar cambios en el estilo de vida destinados a reducir el riesgo I C
cardiovascular vy realizar controles periddicos de PA fuera del
consultorio.

- Mo se recomienda el tratamiento farmacoldgico en forma rutinaria III c
en pacientes con hipertensidn de bata blanca.

- El tratamiento farmacoldgico puede ser considerado en agquellos
pacientes con hipertension de bata blanca v alte o muy alto riesgo 11k c
cardiovascular o con evidencia de dafno de drgano blanco.
HIPERTENSION OCLULTA

-  En pacientes con hipertension oculta o enmascarada se I i

recomienda realizar cambios en el estilo de vida y seguimiento
periddico con mediciones de PA fuera del consultorio.

- Debe considerarse tratar con medidas farmacologicas para
normalizar la PA fuera del consultoric en los pacientes con Ila C
hipertensidn oculta o enmascarada.
HIPERTENSIOMN RESISTENTE

- Se recomienda medir la PA fuera de consultorio mediante MAPA o

AMPA antes de definir al paciente como hipertenso resistente, para I A
descartar el fendmeno de bata blanca.

- En hipertensos resistentes, de requerirse una cuarta droga se
recomienda el uso de antagonistas de mineralocorticoides como la I B

|_espironolactona.

HIPERTENSION EN ADULTOS MAYORES

- En pacientes entre 65 v 80 afios, sin fragilidad, se recomienda el
inicio de tratamiento cuando la PAS = 140 y/o PAD = 920 mmHg v I B
como objetivo una PA < 140/90 mmHqg.

- En pacientes mayores de 80 ahos, sin fragilidad, se recomienda 2l I B
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 I A
presencia de hipotension ortos tatica v el estado de fragilidad previo
al inicio del tratamiento vy durante el seguimiento.

- El tratamiento farmacolégico del paciente anciano fragil no I [

siempre estd indicado y debe wvalorarse en forma individual

considerando riesgos v beneficios del mismo.
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En la Tabla 17 se describen los valores recomendados para inicio de tratamiento farmacoldgico

segun edad y condicidn clinica asociada.

Tabla 17. Valores umbrales para inicio de tratamiento farmacoldgico.

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

* Si es bien tolerado, sino es razonable el rango entre 140-130.

Concluyendo ¢ése requieren recursos diagndsticos y terapéuticos complejos para manejar
adecuadamente a los pacientes hipertensos y lograr los objetivos?

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

- Y asegurar la disponibilidad y el acceso a los medicamentos y tecnologias esenciales, prestando
especial atencion a las poblaciones desfavorecidas.

Los autores no presentan conflicto de interés
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