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|. PROTOCOLO PARA LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
CRONICA Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD EN EL INDIVIDUO
SANO MAYOR DE 45 ANOS

1. Introduccién

A través de este documento se pretende plantear la norma de atencion de adultos
colombianos, mayores de 45 afios, para ser aplicada dentro del Sistema general
de seguridad social en salud.

2. Justificacion

El examen periddico de salud incluye una adecuada historia clinica, examen fisico
y pruebas de tamizaje o procedimientos preventivos, segun edad y sexo, que al
parecer han resultado eficaces para la deteccion y control de procesos especificos
en especial a personas con factores de riesgo. Tal accién adquiere mayor
relevancia en condiciones susceptibles de prevenirse como las enfermedades
cardiovasculares, las de origen metabdlico o nutricional, canceres y las derivadas
de traumas o accidentes.

3. Epidemiologia

En general, para los mayores de 45 afios la primera causa de muerte es la
enfermedad isquémica del corazén, seguida, para aquellos entre 45 y 64 afios por
los homicidios, las enfermedades cerebrovasculares, los accidentes de transporte
terrestre y la diabetes mellitus, y para aquellos de 65 y mas afios por las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades cronicas de las vias aéreas
inferiores, las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus.

4. Objetivo

El objetivo primordial de este protocolo es hacer prevencion de las enfermedades
mas prevalentes en nuestro medio, en el individuo adulto, y buscar la promocion
del mantenimiento de la salud por medio de la educacién a la poblacién general
para que adopte habitos de vida saludables.

5. Factores de riesgo
Se consideran los siguientes factores de riesgo cardiovascular:

Paciente obeso

A - Antecedente de enfermedad cardiovascul
A HTA

A Tabaqui smo

A Dislipidemia

A Diabetes mellitus

A  Evento coronario en familiar en pri mer
menor de 55 afios 0 mujer < de 65

A Mujer posamenop8usic

A Paciente que consume glucocorticoides
A Diabetes mellitus
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El sedentarismo parece ser un factor de riesgo independiente para mortalidad de
cualquier causa y para presentar enfermedad cronica.

6. Intervenciones

6.1 Ejercicio fisico

Se define como actividad fisica a cualquier movimiento del cuerpo producido por la
musculatura esquelética y que resulta en un gasto de energia por encima del
gasto energético en reposo. A su vez, el ejercicio es una actividad fisica planeada,
estructurada repetitiva y con el objetivo de mantener el estado fisico. El estado
fisico se relaciona con la reserva cardiorrespiratoria, fuerza muscular, composicion
corporal y flexibilidad.

Hay buena evidencia que soporta la efectividad de la actividad fisica regular como
prevencion primaria de hipertension y enfermedad cardiovascular. También parece
prevenir el desarrollo de obesidad, diabetes mellitus y osteoporosis. La forma de
actividad fisica mas adecuada para un individuo estd dada por sus propias
necesidades, limitaciones y expectativas. EIl método preferido para prevencion
primaria, es la actividad fisica de intensidad moderada realizada durante 30
minutos al dia, por lo menos tres veces a la semana, y preferiblemente todos los
dias. Se consideran actividades de intensidad moderada caminar a paso normal,
montar en bicicleta suavemente, limpieza de ventanas y bailar lentamente.

No es necesario que a todos los individuos que comienzan un programa de
ejercicio de moderada intensidad y en forma moderadamente progresiva se les
practiqgue una prueba de esfuerzo. La AHA 'y el Colegio Americano de Cardiologia
recomiendan la prueba de esfuerzo de rutina para hombres sanos mayores de 45
y mujeres, sanas mayores de 55 afios que decidan iniciar un plan de ejercicios
vigorosos. La utilidad y eficacia de esta recomendacibn no estan bien
establecidas.

En pacientes geriatricos con enfermedad cardiovascular previa, el ejercicio de
moderada intensidad, por ejemplo caminar, es seguro y benéfico. Si la persona
desea practicar una actividad fisica mas intensa como correr se recomienda una
estrecha valoracion cardiovascular previa por personal especializado

6.1.1 Prevencion secundaria

Un programa de rehabilitacion cardiaca reduce la mortalidad en pacientes que han
sufrido un IM. En pacientes con falla cardiaca también se ha demostrado que el
ejercicio es benéfico en diferentes formas; el ejercicio mejora la calidad de vida en
pacientes con falla cardiaca, tanto en hombres como en mujeres.

Para pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP), la actividad fisica
progresiva es un tratamiento eficaz para mejorar la distancia que se puede
caminar en casos de claudicacion.

6.2 Alcohol

La dependencia severa al alcohol se presenta en 5 a 10% de la poblacion, y algin
problema con la bebida en 15 a 25%. Varios estudios han demostrado que el
meédico falla en detectar la mayoria de los problemas relacionados con el alcohol
en sus pacientes.



Se recomienda que todas las personas mayores de 12 afios sean sometidas a
tamizaje sobre consumo de alcohol para evaluar su nivel de riesgo y que los
pacientes que beben a niveles considerados problematicos sean aconsejados y
seguidos con la meta de reducir su consumo. Los pacientes con problemas serios
por el alcohol deben ser remitidos a centros especializados.

6.3 Tabaquismo

El consumo de cigarrillo se ha asociado de manera consistente con enfermedad
cardiovascular, pulmonar y algunas neoplasias.

En la consulta inicial se debe preguntar por el habito del consumo de cigarrillo a
todos los pacientes. Se debe aconsejar y prestar ayuda para el abandono del
habito del cigarrillo en aquellos individuos fumadores.

6.4 Dieta (tabla 1)

Al establecer consejeria sobre habitos alimentarios se debe tener en cuenta una

premisa basica: las necesidades nutricionales deben ser suplidas de manera

primaria por el consumo de alimentos. En casos especiales, los alimentos

fortificados y los suplementos dietéticos pueden ser fuentes Utiles de uno o mas

nutrientes que en otras circunstancias serian consumidos en menor cantidad que

la recomendada. Los suplementos dietéticos no remplazan una dieta saludable.

El médico de atencién primaria debe dar los siguientes consejos nutricionales a

sus pacientes:

A Consuma wuna v adas en autlientdsedensos If@limentos que

proveen cantidades sustanciales de vitaminas y minerales micronutrientes y
relativamente pocas calorias).

y bebidas dentro del grupo de alimentos basicos. Asimismo limite la ingesta de

grasas saturadas y trans, colesterol, azlcares, sal y alcohol.

A  Consuma wuna cantidad suficiente de frutas
dentro de las necesidades energéticas

A  Mantenga | a ingesta de grasas totales ent
mayoria de las grasas viniendo de fuentes de &cidos grasos poliinsaturados y
monoinsaturados como pescado, nueces y acidos vegetales.

A Prefiera frutas ricas en fibra, vegetales
A - Consuma menos de 2300 miligramos (aproxi ma
de sal) de sodio por dia. En personas >mayores de 50 afios debe ser menos de

1500 miligramos.

A Prepare comidas con poca sal. Al mi smo ti
potasio como frutas y vegetales.
A  Consuma alcohol con moderaci - -n epp@i val ent

mujeres y dos porciones diarias para hombres.

Una dieta de 2.000 calorias se considera apropiada para muchos hombres
sedentarios de 51 a 70 afios de edad y para mujeres sedentarias de 19 a 30 afios.
La evidencia sugiere que consumir dos porciones de pescado a la semana puede
reducir el riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria



Tabla 1
Recomendaciones basadas en una dieta de 2000 calorias (GC)

GRUPO CANTIDAD

Frutas 4 porciones diarias
Vegetales 5 porciones dia
Harinas Equivalente a 6 onzas, que pueden ser 3 onzas de granos enteros y 3 on-

zas de otfros granos (Una onza equivale a una tajada de pan, media taza de
arroz, pasta o cereal).

Carnes Equivalente a 5 onzas. Equivale a una onza de carne magra cocida, pollo o
pescado; un huevo;

Lacteos 3 tazas de leche baja en grasa o yogurt, 1,5 onzas de queso campesino
bajo en grasa

Grasas 24 gramos dia o 6 cucharadas soperas de margarina, aceite vegetal o 3
cucharadas de mayonesa baja en grasa.

6.5 Tamizaje para enfermedad coronaria

Existe insuficiente evidencia para recomendar el tamizaje en enfermedad
coronaria asintomatica en adultos, usando como pruebas el ECG de reposo o el
ambulatorio o en ejercicio. Se aconseja en grupos de personas con alto riesgo y
cuyo resultado se pueda utilizar en toma de decisiones terapéuticas o en
individuos con ocupaciones de riesgo como pilotos o conductores, que implican un
beneficio de salud publica. EI ECG de reposo se puede hacer en personas adultas
gue van a participar en un programa de ejercicio regular e intenso, en otros
grupos.

Se debe hacer busqueda activa de factores de riesgo con un tamizaje a partir de
los 50 afios y el célculo del riesgo a diez afios (anexo 1), lo que determina el tipo
de intervencion.

Se consideran de bajo riesgo hombres menores de 50 afios y mujeres menores de
60 afios, que tengan entre 5y 10% de riesgo a diez afios. Personas con uno o
mas factores tienen un riesgo calculado por encima de 15 a 20%, lo cual implicaria
un riesgo moderado a alto.

6.6 Lipidos

Las alteraciones de los lipidos son de ocurrencia comun en adultos del hemisferio
occidental. Luego de ajustar por otros factores de riesgo se ha calculado que
hasta 27% de eventos coronarios en hombres y 34 % en mujeres se atribuyeron a
valores de colesterol total mayor de 200 mg/dL.

Se acepta en la actualidad que el nivel ideal de colesterol LDL debe ser menor a
100 mg/dl. El beneficio de dar tratamiento para personas con colesterol LDL entre
100 y 130 no esta plenamente establecido. La contribucion del colesterol como
factor de riesgo para enfermedad coronaria es menor en ancianos que en adultos
MAas jovenes y existe controversia sobre tamizaje en personas ancianas ya que no

4



existen estudios de prevencidon primaria en esta poblacion, a menos que tengan
otros factores de riesgo.

Se recomienda realizar tamizaje en varones mayores de 35 y mujeres mayores de
45 afos en busca de anomalias de los lipidos; instaurar tratamiento para
individuos con lipidos anormales y que tengan riesgo aumentado de enfermedad
coronaria.

El tamizaje se debe hacer con colesterol total y colesterol HDL. Si estos son
normales, hacer una nueva medicion cada cinco afios. La evidencia es
insuficiente para recomendar en pro o contra medir triglicéridos como parte de la
rutina de tamizaje de los lipidos.

6.7 Obesidad
La obesidad es un problema de salud publica, especialmente en el mundo
desarrollado, y en menor grado en paises en vias de desarrollo.
Es un factor de riesgo para multiples patologias potencialmente fatales, como
enfermedad cardiovascular, cancer en diferentes sitios y diabetes
El IMC (peso en kg/ estatura’ en mts) esta relacionado con muerte cardiovascular
y sirve para clasificar a las personas en: peso normal, sobrepeso y obesidad,
como se describe a continuacion:

1 Bajo peso: <18.5

1 Pesonormal: 18.5 - 24.9

1 Sobrepeso: 25 - 29.9

1 Obesidad grado I: 30 - 34.9

1 Obesidad grado II: 35 - 39.9

1 Obesidad grado llI: > 40
Las intervenciones mas efectivas combinan educacion nutricional, dieta y ejercicio.
También existen medicamentos como orlistat y sibutramina que logran una
reduccién de peso entre 2,6 y 4,8 kg, con su uso continuado durante dos afios,
pero producen muchos efectos secundarios. La cirugia gastrica o bypass, la
gastroplastia con bandas verticales y bandas géastricas ajustables logran una
pérdida de peso entre 28 y 40 kg.

6.8 Hipertensién arterial

Tamizar a todo adulto desde los 18 afos. La frecuencia del tamizaje debe ser
cada dos afios para aquellos cuyas cifras de presion arterial sistolica y diastélica
sean inferiores a 130 mm de Hg y 84 mm Hg, respectivamente, y cada afio para
aquellos cuyas cifras de presion arterial sistolica se encuentren en el rango de 130
a 139 mmHg o presion arterial diastélica en el rango de 85 a 89 mmHg. Si un
paciente presenta cifras de presion arterial mayores a las sefialadas, pasa a la
guia de manejo de hipertensién arterial.

6.9 Diabetes mellitus
Tamizar adultos con hipertension o hiperlipidemia.



Anexo 1. Estimacion de riesgo cardiovascular a 10 afios (Escala de Framingham)

Estimate of 10-Year Risk for Men

(Framingham Point Scores)

Age Points
20-34 =5
35-39 -4
40-44 0
45-49 3
50-54 5]
55-59 8
60-64 10
65-69 11
70-74 12
75-79 13
Total Points
Cholesterol | 1
Age 20-39 Age 40-49 Age 50-59 Age 60-69 Age T0-79
<160 O 0 O O O
160-199 4 3 2 1 O
200-239 7 5 3 1 O
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<40 2
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120-129 0 1
130-139 1 2
140-159 1 2
=160 2 3
Point Total 10-Year Risk 2c
<0 <1
O 1
1 1
2 1
3 1
4 1
5 2
&} 2
7 3
8 4
9 5
10 &}
11 8
12 10
13 12
14 16
15 20 R
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=17 = 30




Women

(Framingham Point Scores)

Age Points
20-34 -7
25-39 -3
40-44 9]
45-49 3
50-54 &
55-59 8
50-64 10
55-69 12
JO-74 14
75-79 16
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50-59 O
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<40 2
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130-139 2 4
140-159 3 5
=160 4 =]
Point Total 10-Year Risk %%
< 9 <
9 1
10 1
11 1
12 1
13 2
14 2
15 3
16 4
17 5
18 6
19 3
20 11
21 14
22 17
23 22
24 27 10-Year risk Yo
=25 = 30
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. PROTOCOLO DE MANEJO DE LOS PACIENTES CON

HIPERTENSION ARTERIAL

1. Introduccion

La hipertension arterial sistémica (HTA) es una enfermedad crénica que requiere
de asistencia médica continua y educacion del paciente y su familia para que
comprendan la enfermedad, las medidas de prevencion y el tratamiento con el fin
de responsabilizarse para alcanzar las metas del tratamiento y prevenir o retardar
el desarrollo de complicaciones agudas y crénicas.

A continuacion se presentan recomendaciones que son acciones terapéuticas y
diagnosticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la
evolucion de los pacientes.

2. Justificacion

Los estudios epidemiologicos han sefialado como primera causa de morbilidad y
mortalidad en los paises desarrollados a la enfermedad cardiovascular total que
incluye: enfermedad cerebro vascular (ECV), enfermedad coronaria (EC),
enfermedad arterioesclerética (EA) y enfermedad renal, siendo la hipertensién
arterial (HTA) el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de éstas. La
HTA afecta alrededor de 20% de la poblacién adulta en la mayoria de los paises,
generando la mayoria de consultas y hospitalizaciones en dicha poblacion.

La deteccion y el control de la HTA implican un enfoque multidimensional cuyo
objetivo debe ser la prevencion, la deteccion temprana y el tratamiento adecuado y
oportuno que evite la aparicién de complicaciones.

3. Objetivos
A Detectar la presencia de factores de riesgo prevenibles asociados a la HTA.
A Detectar en forma temprana | a hipertensi

tratamiento, de la HTA y los factores de riesgo asociados, para minimizar las
complicaciones, las secuelas y la mortalidad.

4. Definicidon y aspectos conceptuales

4.1 Hipertension arterial sistémica

La hipertension es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva, que se
presenta en todas las edades con preferencia en personas entre los 30 y 50 afios,
por lo general asintomatica, que después de 10 a 20 afios ocasiona dafios
significativos en drganos blanco.

4.2 Hipertension arterial sistélica (HAS):

Se refiere a cifras sistélicas superiores a 140 mm Hg con cifras diastélicas
normales, se conoce como HTA sistélica aislada y es mas comdn en ancianos.

4.3 Hipertension arterial diastélica (HAD):

Cifras diastélicas superiores a 90 mm Hg con cifras sistolicas normales.

4.4 Hipertension arterial acelerada o maligna:

Aquella HTA generalmente severa, con compromiso de érgano blanco, que lleva a
la muerte del paciente en un tiempo no superior a un afio si no se logra controlar
en forma adecuada.

4.5 Clasificacion etiologica de la hipertension:

Hipertension arterial primaria 0 esencial: es la hipertension idiopatica que tiene
factor genético, por tanto, suele existir antecedentes en la historia familiar. Son 90
a 95% de los pacientes hipertensos. Se han descrito diversos factores asociados:




estilo de vida (sobrepeso u obesidad, ocupacion, ingesta de alcohol, exceso de
consumo de sal, sedentarismo), estrés ambiental e hiperreactividad del sistema
simpético.

Hipertension arterial secundaria (tabla 1): estd relacionada con una alteracion
organica o un defecto genético identificable (renovascular, coartacion de aorta,
feocromocitoma, etc.), se presenta aproximadamente en 5% de los casos. La
historia clinica (examen fisico y anamnesis) y los laboratorios pueden identificarla.
Se debe sospechar hipertensidon secundaria en pacientes que presentan
hipertension antes de los 20 afios o después de los 50 a 55 afios o aquellos casos
refractarios a la terapia farmacolégica adecuada.

Tabla 1 Causasl de hipertensién arterial secundaria

Farmacos: Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), estrgenos, corticoides, simpatico miméticos, algunos anligripales
Enfermedad renal: El compromiso del parénquima renal

Hipertensian renovascular

Hiperaldosteronismo primario y sindrome de Cushing

Feocromocitoma

Coartacion de la aorta

Ofras: enfermedad tiroidea o paratircidea

A Enf er me clacdmproreiso ddl parénquima renal es la causa mas comun
de hipertension secundaria. La hipertension acelera la progresion de la
insuficiencia renal y se debe buscar el control estricto de las cifras tensionales.
A Hipertensi - anlos smdividvos j$venes la causa mas comdn es la
hiperplasia fibromuscular, en los pacientes mayores de 50 afios la causa mas
frecuente es la estenosis ateroesclerética. 25% de los pacientes pueden tener
compromiso bilateral. Se debe sospechar hipertension renovascular en las
siguientes circunstancias: inicio de la hipertension arterial documentado antes de
los 20 afios o después de los 50 afios de edad; presencia de soplo epigastrico o
de la arteria renal; enfermedad ateroesclerética de la aorta o de las arterias
periféricas o deterioro abrupto de la funcién renal luego de la administracién de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (I-ECA).
A Hiperaldosteroni smo pr i maebé sospgcharseeandr o me d
pacientes que presentan hipocalemia con aumento de la excrecion urinaria de
potasio (sin terapia diurética) y sodio sérico mayor de 140 mEqg/L. El Sindrome de
Cushing iatrogénico (exceso de glucocorticoides) es una causa de HTA de mayor
incidencia que la enfermedad de Cushing primaria.
A F e o c omamse caratteriza por el exceso de catecolaminas producidas en la
médula suprarrenal; la hipertensién secundaria por esta causa puede ser
episodica o sostenida.
A Coartaci - n esldebidh @ estrathetr aongénita, la hipertension
secundaria puede ser causada por disminucién del flujo sanguineo renal.
4.6 Clasificacion de la retinopatia hipertensiva: Keith Wagener

1 Grado I: espasmo arterial; tortuosidad; hilos de cobre.

1 Grado II: grado | + cruces arteriovenosos; esclerosis.

71 Grado lll: grado Il + hemorragias y exudados.

1 Grado IV: grado Il + papiledema.
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4.7 Estados de HTA en adultos

Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA por diversas asociaciones
cientificas de las cuales se presentan las dos vigentes (tablas 2 y 3). En primer
lugar, la guia de las sociedades europeas y la OMS, que se adopta para esta guia
(British Hypertension Society, European Society Hypertension, European Society
Cardiology, Sociedad Espafiola de Hipertensién) y en segundo lugar la del JNC
VII.

El VII Reporte del JNC ha creado la categoria prehipertension para dar mayor
importancia a un estado premorbido. Ademas, plantea tener en cuenta los otros
factores de riesgo cardiovascular y la evidencia de lesion de érgano blanco (LOB).

Tabla 2
Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos segun
OMS BHS-ESH- ESC

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89

HIPERTENSION
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 180-209 110-119

Fuente: British Hipertension Society (BHS), European Society Hipertension (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espanola de Hipertension (SEH).

Tabla 3

Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos, segun JNC

SISTOLICA DIASTOLICA
CATEGORIA mm Hg mm Hg
Normal <120y <80
Prehipertension 120 — 139 ¢ 80-89
Hipertensién
Estado 1 140 — 159 6 90-99
Estado 2 =160 0= 100

Fuente: VIl Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure; 2003 (23).

5. Complicaciones, segun lesiéon de 6rgano blanco

Los efectos de la HTA en los diferentes 6rganos blanco se resume en la tabla 4.

6. Crisis hipertensiva

Las crisis hipertensivas comprenden una gran variedad de situaciones en las
cuales se presenta una elevacion significativa de las cifras de tensién arterial de
tal modo que se requiere una reduccion inmediata de la presion arterial (no
necesariamente hasta valores normales) para evitar o limitar el compromiso de
organo blanco. En términos generales la evaluacion y el manejo de este grupo de
pacientes depende mas de la condicion clinica particular que del nivel absoluto de
presion arterial.

Desde el punto de vista fisiopatolégico y terapéutico se deben considerar dos
grupos de pacientes asi:

Emergencia hipertensiva: en este grupo de pacientes predomina un estrés
vascular intenso con dafio estructural y consecuencias inmediatas en el sistema
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nervioso central, en la circulacion coronaria, renal y periférica. El objetivo
terapéutico es controlar las cifras de presion arterial de manera inmediata.
Usualmente es necesatrio utilizar drogas intravenosas y monitorizar a los pacientes
de manera continua. (Tabla 5)

Urgencia hipertensiva: este grupo de pacientes se caracteriza por presiones
arteriales muy por encima del valor normal pero con adaptaciones estructurales, lo
que se traduce en un endurecimiento arterial generalizado que no cursa con dafio
de 6rgano blanco agudo clinicamente detectable. En este grupo de pacientes el
objetivo es controlar las cifras de presion arterial en términos de horas,
usualmente con medicamentos orales y sin monitoreo continuo. (Tabla 5)

Tabla 4
Compromiso de érgano blanco por HTA
SISTEMA EVIDENCIA CLINICA Dmg:ubg%sc AS
Cardiaco Enfermedad coronaria Examen fisico
HV| (cardiopatia hipertensiva) ECG
Insuficiencia cardiaca congestiva Radiografia del torax

Ecocardiograma

Cerebrovascular Accidente |squémico transitorio Examen fisico
Evento cerebrovascular Evaluar pulsos
Fondo de ojo
Examen neuroldgico

TAC, RNM
Retinopatia Aumento de |a l[uminosidad de |os vasos, Examen de| fondo de ojo
Cruces arteriovenosos
Hemorragias o exudados
Papiledema
Sistema renal Creatinina sérica: Examen fisico: evaluar masas
& »1.5 mg/dl, § =1.4 mg/dl renales, soplos,
Tasa de filtracion glomerular calcul ada
Microalbuminuria,
Proteinuria
Parcial de orina
Sistema vascular La ausencia de uno o mas pulsos periféricos | Examen pulsos por palpacién y
periférico excepto el pedio con o sin claudicacion auscultacidn

intermitente es patolégco.
6.1 Evaluacion clinica

La historia y el examen fisico determinan la naturaleza, severidad y tratamiento.
La historia debe incluir detalles de la duracion y la severidad de la hipertensiéon
previa asi como de la presencia de compromiso de 6rgano blanco previo o actual,
debe incluirse el tratamiento antihipertensivo, el grado de control de la presion, el
uso de otras medicaciones 0 sustancias que pudieran alterar la respuesta a la
terapia. La presion arterial debe medirse con el paciente en decubito y sentado,
para verificar el estado de volemia. También debe medirse la presion arterial en
ambos brazos para considerar la presencia de una diseccién de aorta. EI examen
del fondo de ojo es especialmente util para distinguir una crisis de una emergencia
hipertensiva (en la emergencia usualmente se observan nuevas hemorragias,
exudados, o papiledema).

1 Cerebro

Encefalopatia hipertensiva: Se define como un sindrome orgénico cerebral agudo
gue ocurre como resultado de una falla en la autorregulacion (limite superior) del
flujo sanguineo cerebral. Clinicamente se caracteriza como letargia de inicio
agudo o subagudo, confusion, cefaleas, anormalidades visuales (incluyendo
ceguera) y convulsiones, puede ocurrir con 0 sin proteinuria o retinopatia

12



hipertensiva. Si no se trata de manera oportuna y adecuada puede progresar a
hemorragia cerebral, coma y muerte.

1 Aorta
En la diseccion de aorta el tratamiento basico comun esta orientado a prevenir la
propagacion, hemorragia y ruptura del aneurisma. EI objetivo es llevar
inmediatamente la presidn hasta el nivel mas bajo que tolere el paciente.

1 Corazon
La hipertensién puede ser causa o consecuencia del edema pulmonar agudo,
reflejando disfuncion ventricular sistélica o diastdlica en el contexto de una
sobreactivacion del eje renina angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes
neurohumorales.

Tabla 5
Emergencia® y urgencia hipertensiva

Urgencia: persona asintomatica con PAD > 130 mm Hg o PAS > 200 mm Hg
Hipertensién maligna acelerada con papiledema
Cerebrovascular

Encefalopatia hipertensiva

ECV (trombdtica o hemorragica)

Hemorragia subaracnoidea

Cardiaco

Diseccién aguda de aorta

Falla ventricular izquierda, infarto agudo de miocardio
Postoperatorio de puente coronario

Renal

Glomerulonefntis aguda

Crizis renal secundaria a enfermedad vascular del coldgeno
Hipertension severa luego de transplante renal

Circulacion excesiva de catecolaminas

Feocromocitoma

Cocalna y uso de simpaticomiméticos

Hipertensidn de rebote luego de suspension de clonidina
Toxemia

Quirdrgicos

Hipertensian severa en paciente gue requiera cirugia de urgencia
Hipertension severa en postoperatorio

Otros: epistaxis severa

*Emergencia con lesion aguda de érgane blanco

Fuente: CHEP 2005.

1 RiAén
Hipertension acelerada y maligna: cualquier forma de hipertensién puede
convertirse en HTA maligna. Esta condicibn se caracteriza por unas cifras
tensionales muy elevadas como resultado de una sobreactivacion del ERAA.
6.2 Otras causas
Suspension _de la terapia: la suspension abrupta de ciertas medicaciones
antihipertensivas como la clonidina pueden causar hipertension de rebote; en este
caso, el tratamiento puede hacerse restableciendo la terapia previa o utilizando un
alfa bloqueador.
Uso de cocaina: en esta condicion la HTA se causa por un mecanismo mediado
por norepinefrina y desde el punto de vista fisiopatolégico, se comporta de manera
similar al feocromocitoma.
6.3 Causas desencadenantes
Al evaluar un paciente con crisis hipertensiva es importante considerar las causas
desencadenantes, que junto con el tipo de compromiso de 6rgano blanco orientan
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la terapia. Deben tenerse en cuenta los siguientes factores y abordarse de manera

integral.

A  No adherencia a |la terapia: cosidader | evado
la posologia, falta de compromiso, intolerancia a los efectos secundarios o dosis

insuficiente.

A Causas relacionadas con | os f&8rmacos: dos
interacciones medicamentosas: AINES, anticonceptivos orales,
simpaticomiméticos, esteroides, descongestionantes nasales, ciclosporina,

antidepresivos.

A Condiciones asociadas: tales como | a obes
tabaquismo.

A Hipertensi-n secundari a: enf ermedad tiroi:
renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma o apnea del suefio.

A Sobrecarga de volumen: terapia diur®tica

elevada de sodio, dafo renal progresivo.

7. Factores de riesgo

Se han identificado diferentes factores de riesgo los cuales se clasifican de
acuerdo con su posibilidad de identificacién e intervencién, en modificables, es
decir, prevenibles y no modificables o no prevenibles. Los factores de riesgo
modificables incluyen: la obesidad, el consumo excesivo de sodio, grasas Yy
alcohol y el bajo consumo de potasio, la inactividad fisica y el estrés. Los factores
de riesgo no modificables o no prevenibles son inherentes al individuo (género,
raza, edad, herencia). (Tabla 6)

Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de
cigarrillo,sobrepeso y obesidad (IMC =[130), sedentarismo, dislipidemia, diabetes
mellitus,microalbuminuria o TFG < 60 ml/min), edad (> 55 afios para el hombre, >
65 afos para la mujer) e historia de enfermedad cardiovascular prematura (padre
< 55 afios y madre < 65 afios). A su vez, algunos de estos favorecen el desarrollo
de HTA.

7.1 Sindrome metabdlico

Los pacientes hipertensos suelen tener alteracion de la distribucion de la grasa
corporal (obesidad abdominal o central), del metabolismo lipidico y de los hidratos
de carbono criterios que constituyen la presencia de sindrome metabdlico; su
identificacion es util puesto que estd relacionada con la presencia de
complicaciones cardiovasculares; en este sentido, vale la pena aclarar que los
criterios diagndsticos han sido establecidos por el ATP I, la OMS vy, en Ultima
instancia, por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) en abril de 2005.
(Tabla 7).

8. Diagnostico

8.1 Toma de la presion arterial

La toma de la presion arterial es el método utilizado para la deteccion temprana de
la hipertensién arterial. (Tabla 8)

Para la toma de la presion arterial se deben cumplir los siguientes requisitos:

A Perfecto funcionamiento del equi po utiliza
A emBonal médico (médico general o especialista) y de enfermeria capacitado y
entrenado

A Capacidad para identificar el significado
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Tabla 6
Factores de riesgo para hipertension arterial

FACTOR DE RIESGO RELACION CAUSAL

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES (NO PREVENIBLES)

Las personas mayores de 65 afios tienen un incremento en el riesgo de presentar
EDAD hipertension sistdlica, La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o
mas factores de riesgo.

La HTA y |la Ecv hemorragica son mas frecuentes en mujeres menopalsicas, La

GENERO EC vy la Ecv de tipo artericesclerdtico oclusive se presentan con mayor frecuencia
en hombres,
ORIGEN ETNICO La HTa es mas frecuente y agresiva en pacientes afroamericanos.
HERENCIA La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta segundo grado

de consanguinidad antes de |a sexta década de vida, influye definitivamente en |a
presencia de enfermedad cardiovascular,

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

FACTORES COMPORTAMENTALES

El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos 3 millones de
TABAQUISMO personas en el mundo y ocasiona 25% de las enfermedades crénicas. Los
fumadores presentan el doble de probabilidades de padecer HTA,
El consumo de una copa de alcoho| aumenta [a PAS en 1 mmHg y la PAD en 0.5
ALCOHOL mmHg, Se ha demostrado que individuos gue consumen alcoho| diariamente
presentan valores de PAS de 6.6 mmHg y PaD de 4,7 mmHag, mas elevados que
los que lo hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal total,
SEDENTARISMO La vida sedentaria predispone al sobrepeso y al aumento del colesterol total, Una
persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%) de contraer hipertensién.
Elevado consumo de sodio presente en la sal vy el bajo consumo de potasio se

ALIMENTARIOS han asociado a HTA.,
Y El consumo de grasas, especialmente saturadas, de origen animal, es un factor
NUTRICIOMALES de riesgo en hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa |os
niveles de colestero| LDL,
SICOLOGICOS El estrés es un factor de riesgo mayor para |a hipertension. Asociado con el
¥ SOCIALES estrés se encuentra el patrén de comportamiento tipo A (competitividad,

hostilidad, impaciencia y movimientos corporales rapidos).

FACTORES METABOLICOS
El sobrepeso (IMC = de 25) esta asociado con riesgo seis veces mayor de
padecer HTA.

SOBREPESO La obesidad (IMC > de 30) también se asocia con HTA,
Y OBESIDAD Por cada 10 Kg de aumento de peso la pas aumenta de 2 a 3 mm Hg y PaD de 1
a3 mm Hg.

El perimetro abdominal = 80 cm en mujeres y = 90 cm en hombres esta asociado
con mayor riesgo de HTA v dislipidemia.

DISLIPIDEMIAS El estudio de Framingham demosiré que el aumento del colesterol LoL conduce a
enfermedad coronaria e HTA,

DIABETES MELLITUS | La diabetes aumenta de dos a tres veces e| riesgo de HTA, ademas, conlleva a
dislipidemia y dano vascular,

Tabla 7
Definicion de sindrome metabolico, segun IDF

Obesidad central (definida por |a circunferencia de |a cintura con variabilidad segin el grupo étnico; para Suramérica y
Cenftroamérica usar criterio de poblacién surasiatica, mientras no estén disponibles |os especificos,
+  Hombre 2 90 cm y mujer = B0 cm

Mas dos de los siguientes criterios:

s Triglicéridos = 150 mg/dL (1.7 mmoliL), o tratamiento especifico para dislipidemia

s HDL colesterol: < 40 mg/dL (1.03 mmel/L*) en hambres y < 50 mg/dL (1.29 mmol/L*} en mujeres o tratamiento
especifico para esla anormalidad

+  Presion arterial sistélica (Pas) 2 130 o diastdlica (PAD) = 85 mm Hg o tratamiento de HTA previamente
diagnosticada,

*  (Glucosa basal en plasma 2 100 mg/dL (5,6 mmoliL) o diagnostico previo de diabetes, Sila glucemia es = 100
mgldL, la PTOG es recomendada fuertemente pero no es necesaria para definir [a presencia del sindrome,

Fuente: Federacion Internacional de Diabetes (IDF).
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Condiciones para la toma de la presion arterial

Condicion del paciente

La toma de |a TA debe ser luego de cinco minutos de reposo
Evitar ejercicio fisico previo

No haber fumado o ingerido cafeina en la dltima media hora
Evitar actividad muscular isométrica (antebrazos apoyados)
El| paciente debe estar tranquilo y tener |a vejiga vacla

Evitar hablar durante la toma

Condiciones del equipo
Dispositive de medida

Preferiblemente esfingomandmetro de mercurio
Manémetro aneroide o aparato electronico para el brazo validado y calibrado
preferiblemente en |os dltimos seis meses o al menos 1 vez al afo

Manguito

El largo de |a camara neumatica del tensiometro debe rodear al menos 80% del brazo
Tener brazaletes mas grandes o mds pequefios para sujetos con brazos gruesos o
delgados

El ancho de la camara neumatica del tensiometro debe rodear al menos 40% del brazo

Toma de la medida
Colocacion del manguito

Colocar y ajustar sin holgura y sin gue comprima

Retirar prendas gruesas, evitar enrollar [as mangas

Dejar libre |a fosa antecubital (el borde inferior del manguito debe estar al menos dos
centimetros por encima del pliegue del codo)

Colocar el centro de |a camara neumatica sobre la arteria braguial.

El brazo, con el manguito, debe quedar a nive| del corazon,

Técnica

Establecer primero |a PAS por palpacion de |a arteria braguial

Inflar el manguito 20 mmHg por encima de |a PAS estimada por método palpatorio
Desinflar el manguite a 2 mmHg/seg o dos por latido cuando la frecuencia este por debajo
de 60 latidos /minuto

Usar |z fase | de Korotkoff para |a pas y |a V (desaparicion) para |a PaD

Ajustar la medida de 2 en 2 mmHag, no redendear |a cifra a 56 10 mm Hg

Debe tormarse la TA al paciente relajado (sentado) y con |a espalda, los pies y los brazos
apoyados.

Medidas

Minimo dos medidas promediadas con intervalo de dos minutos, realizar toma adicional si
hay cambios de mas de 5 mm Hag.

La toma rutinaria (para deteccion y seguimiento) de |a TA debe ser con el paciente
sentado.

Si en el momento de hacer el diagndstico de HTA se encuentra una cifra mayor en uno de
los brazos, |a cifra mayor es la mas significativa,

La toma de pie se hace para buscar hipotension postural (si esta presente debe modificar
el tratamiento)

Modificado de CHEP y Guia Espafiola de HTA 2005 (1,2,22).

Tabla 9
Tamano recomendado de los mangos
Indicacién Camara Circunferencia del brazo
Ancho y largo (cm) (cm)
Adulto pequefio y nifio 12x18 <23
Adulto promedio 12x26 <33
Adulto grande 1240 <50
Muslo 20x42 <53

Fuente: British Hypertension Society Guidelines for management of hypertension: report of the
fourth working party of British Hypertension Scciety. Williams B, Poulter NR, Brown MJ,
Davis M, Mclnnes GT, Potter JF, Sever PS et al., 2004 (24)

8.1.2 Recomendaciones para latoma correcta de la presion arterial

A En todas

|l as visitas m®di cas se debe

A Es recomendable insistirtr en | a cal

TA

8.2 Decision de diagnéstico de HTA

Recomendaciones de criterio diagndstico y para seguimiento:
con hallazgos de wuna emergenci a
diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato (remitir a

A Pacientes

urgencias).
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A Cuando la presi-n arterial es encontrada
debe ser programada para la evaluacion de la HTA.

Si a | a segunda visita para evaluaci - -n de
macrovascular (lesion de érgano blanco), diabetes mellitus o enfermedad renal
cronica, el paciente puede ser diagnosticado como hipertenso si la PAS es 21140
mm Hg o la PAD es 2190 mmHg.
A Pacientes con tratamiento antihipertensivo
meses, de acuerdo con el nivel de presion arterial hasta que dos lecturas estén
por debajo de la meta. Se pueden requerir intervalos mas cortos en pacientes
sintomaticos, intolerancia a los farmacos o lesion de éragno blanco. Una vez que
la meta haya sido alcanzada se puede programar control médico cada 3 a 6
meses.
A Es recomendabl e cont e mp lanateladvidendageda®mi - n a e
de 6rgano blanco.
8.3 Evaluacion clinica del paciente
La evaluacion del paciente con HTA documentada se realiza por medio de la
historia clinica (sintomas, antecedentes, examen fisico, examenes de laboratorio y
otros procedimientos).
8.4 Evaluacion por el laboratorio
Algunos examenes de laboratorio solicitados en la consulta médica inicial pueden
aportar informacién adicional acerca del impacto de la hipertension arterial en la
lesion de organo blanco, definir factores de riesgo cardiovascular asociados y/o
aclarar si existe una causa de HTA secundaria. (Tabla 11)

Tabla 10

Anamnesis en la valoracion inicial (Anexo historia clinica)

« Historia familiar: HTA, diabetes, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares
precoces (hombres antes de los 55 afos y mujeres antes de los 65 afos)

« Historia personal: enfermedad cerebrovascular, diabetes o enfermedad renal

+ Tiempo de evolucién de la hipertension y las cifras previas de presién arterial

* Uso previo y eficacia de antihipertensivos y efectos secundarios evidenciados
o reacciones adversas a medicamentos (RAM)

* Utilizacion de medicamentos que elevan la tensién arterial o que interacttien
con ella como los AINES, anticonceptivos orales y vasoconsfrictores nasales,
anfetaminas, cocalna, etcétera.

L]

Factores de riesgo asociados como tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad,
ingesta excesiva de sal o grasas saturadas, sedentarismo y manejo inadecuado
del estrés. Farmaco dependencia: cocalna, anfetaminas

+ Revision por sistemas: para buscar lesion de érgano blanco (neurologico, cardio-
vascular, enfermedad vascular periférica, renal. Buscar posible causa secundaria
de HTA

« Sintomas tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo, alteracio-
nes visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga facil

« Estilo de vida: dieta, ejercicio, consumo de tabaco y alcohol
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Otros exdmenes especificos como TAC cerebral, valoracién de funcién cardiaca o
estudios de HTA secundaria deben ser indicados por el especialista.

- La determinacién de creatinina es superior a la de urea o al nitrégeno ureico
(BUN) como indicador del filtrado glomerular, pues no esta influida por la ingesta
proteica y el grado de hidratacion. Se puede solicitar la depuracion de creatinina
con recoleccion de orina de 24 horas pero se han desarrollado férmulas para
hacer el célculo de la tasa de filtracion glomerular (TFG) mediante la ecuacién de
Cockcroft and Gault.

Férmulas para calcular la tasa de filtracion glomerular

Cockcroft and Gault
TFG (ml/minuto) = (140 — edad) x peso corporal (kg)
Creatinina plasmatica (mg/dl) x 72
[Este valor se multiplica por 0.85 en mujeres (menor compartimento muscular)].
Ademas, el valor obtenido (ml/min) debe corregirse para 1.73 m® de superficie corporal.

Fuente: Guia espaficla 2005 (p.31) (22).

Tabla 11
Examenes para valoracion basica

: Laboratorios basicos

Hemoglobina y hematocrito Anemia, policitemia

Parcial de orina Glucosuria, proteinuria, hematuria, cilindruria, leucocituria. Densidad urinaria

Glucemia basal Diabetes Mellitus, glucemia alterada del ayuno, intolerancia a la glucosa,
feocromocitoma

Creatinina sérica Falla renal

Colesterol total, HOL, LDL®, triglicéridos Dislipidemia, hiperipidemia

Potasio Sérico Hiperaldosteronismo primario o secundario, respuesta adversa a

medicamentos:
Hipopotasemia: tiazidas, diuréticos de asa
Hiperpotasemia: espironolactona, RECA,

EKG Hiperirofia ventricular izquierda, (HV1), arritmias
Exédmenes opcionales
Ecocardiograma Eco mayor especificidad y sensibilidad que EKG para determinar HV| y
alteracion de |a relajacién diastdlica
Microalbuminuria Esencial en HTA con diabetes

Adaptado: Guias europeas 2004, espanola 2005, | Consenso nacional para el diagndstico y

manejo de la HTA (41).
Colesterol LDL se calcula segun la formula de Friedewald:

*

LDL= colesterol - (triglicéridos /5 +HDL). Si triglicéridos son <400 mg/dl). Tomar triglicéridos de 9
a 12 horas después del ayuno.

- Segun el criterio médico, se pueden solicitar otros examenes como:
microalbuminuria, relacion albumina/creatinina, Na y Ca séricos, acido Urico
hemoglobina glicosilada, los cuales se deben solicitar de acuerdo a la patologia
asociada (diabetes, enfermedad renal, gota) y lesion de 6rgano blanco.

- En la actualidad, hay evidencia sobre la importancia de medir microalbuminuria
en la evaluacion de los hipertensos, por ser marcador precoz de enfermedad renal
y complicacion cardiovascular.

- En pacientes con diabetes o enfermedad renal debe ser evaluada la proteinuria.

- Para el seguimiento del tratamiento antihipertensivo deben ser monitoreados
potasio, creatinina, glucemia, lipidos de acuerdo con la situacion clinica.

9. Tratamiento de intervencion de estilo de vida (tabla 12)
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El tratamiento no farmacolégico esta orientado a brindar educacion en estilo de
vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de riesgo causantes
de la HTA y de la enfermedad cardiovascular.
Una vez establecido el diagndstico definitivo de HTA, el tratamiento de eleccion,
en primer lugar, es el no farmacologico seguido del farmacolégico de acuerdo con
el estado de la HTA y con los factores de riesgo asociados.
Cuando se va iniciar el tratamiento, la persona debe ser informada ampliamente
sobre el diagnostico de HTA, cuales son las cifras de presion arterial, los factores
de riesgo identificados, las acciones protectoras, el tratamiento, los efectos
secundarios y las posibles complicaciones.
Es importante que para efectuar el tratamiento de la HTA se conformen equipos
de salud interdisciplinarios (médico, personal de enfermeria, nutricionista,
sicologos, etc.), capacitados y comprometidos en la educacion, deteccidon
temprana y atencion oportuna de la HTA.
9.1 Recomendaciones nutricionales
a. Sodio
Restringir el sodio a menos de 2.4g/dia. Una recomendacion practica consiste en
eliminar el uso del salero de mesa, se pueden utilizar especias en remplazo de la
sal (hierbas, vinagre, limon, etc.), evitar los alimentos procesados y enlatados
(carnes, encurtidos, sopas, verduras, pescado seco), salsas, aderezos, quesos
salados y galletas con sal.
b. Potasio, calcio y magnesio
Se recomienda incrementar la ingesta de frutas (banano, naranja, papaya, melon);
verduras (zanahoria); leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo); tubérculos (papa);
panela. Se pueden requerir suplementos de potasio en pacientes tratados con
diuréticos perdedores de potasio; sin embargo, en individuos en quienes los
niveles séricos de este mineral estan aumentados, se deben utilizar
cuidadosamente los sustitutos de la sal que contienen potasio y disminuir el aporte
de alimentos con alto contenido del mismo.
De igual manera se recomienda una dieta rica en calcio y magnesio, pero no son
recomendados los suplementos de potasio, calcio y magnesio para la prevencion
o tratamiento de la HTA.
c. Grasa total, 4cidos grasos y colesterol
Las guias alimentarias para la poblacion colombiana proponen un rango de
consumo de grasa inferior al 30% del valor calorico total, con un aporte de
colesterol de menos de 300 mg/dia y una ingesta de grasa saturada inferior al
10% de la energia total, con el objetivo de prevencion primaria. Sin embargo, para
efectos de prevencion secundaria se recomienda que los sujetos hipertensos
tengan un aporte de menos de 7% en grasa saturada y menos de 200 mg/dia de
colesterol. Con el fin de reducir la ingesta de grasa saturada se recomienda evitar
carnes con abundante grasa visible y la piel del pollo. La ingesta promedio de
grasas poliinsaturadas puede representar alrededor de 10%, especialmente a
partir de aceites vegetales de canola, girasol o soya, y de 15% para
monoinsaturadas (aceite de oliva). Incluir en la dieta: carnes magras, pescados
(fuentes de omega 3), quesos y derivados lacteos bajos en grasa, aumentar la
ingesta de pescado tanto, como sea posible.

Tabla 12
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Terapia no farmacoldgica. Intervencion en factores de riesgo

ESTRATEGIAS

Abstenerse de fumar

RECOMENDACIONES

Abandonar el tabaguismo y permanecer en ambiente libre de exposicion ambiental al humo
de tabaco

Manejo del estrés

Intervencion individualizada; es mas efectiva cuando se emplean técnicas de relajacion,

Reduccion de peso

Mantener un peso deseable (IMC 20 a 25).

Reduccion de peso z 5 kg si hay sobrepeso u obesidad (para esta dltima reducir 5 a 10%
del peso inicial en un lapso de 4 a 6 meses)

Dieta hipocaldrica individualizada

Perimetro cintura; hombres £ 90 cm, mujeres < 80 cm*

Dieta

Dieta saludable: rica en verduras, frutas frescas, productos |acleos bajos en grasa, con
cantidad reducida de grasa total, grasa saturada, colestero| y azlicares ™,

Moderacién de la ingesta
de sodio

Se recomienda un consumao diario total maximo de aproximadamente 6 g de sal (2.4 gr de
sodio al dia).

Restringir la ingesta en individuos considerados sensibles a la sal como los
afroamericanos, mayores de 45 afios, con alteracién de |a funcion renal o diabetes,

Ingesta de potasio

Aumentar 30% el consumo de potasio,
Se considera como adecuada una ingesta aproximada de 80 a100 mmol/dia, incrementar
consumo de frutas frescas, verduras v leguminosas en pacientes con funcién renal normal

Reducir la ingesta de grasa
total y saturada

Dieta con consumo de grasa total < 30%, <200 mg de coleslero| y < 7% de grasa saturada

Meoderacién del consumo
de alcohal

Bajo consumo de alcohol, 0 a 2 tragos /dia

Hombre no mas de 14 fragos/semana

Mujeres no mas de 9 tragos/semana

1 trago (13.6 g) = 12 onzas de cerveza al 5%, 5 onzas de vino al 12%, 1.5 onzas de bebida
destilada al 40%*"

Actividad fisica (ejercicio)

Por lo menos cualro veces en la semana

El gjercicio se entiende como un tipo de actividad fisica que involucra movimiento corporal
voluntario, planeado, estructurado y repetitivo, permitiendo mejorar o mantener [a aptitud
fisica con objetivos como &l incremento del rendimiento fisico u optimizar el estado de
salud*™**,

Se recomienda, en general, sesiones de 30 a 60 minutos (marcha rapida, trotar, nadar,
bailar, montar bicicleta). Caminar para comprar los elementos gue necesite, en vez de
utilizar el auto; subir y bajar escaleras, en vez de usar ascensor; bajarse del bus una o dos
cuadras antes del destino y caminar,

Un programa de ejercicio requiere de una valoracion inicial y debe ser individualizade,

*IDF 2005. ** CHEP 2005. *** Appel L, Moore T, Obarzanek E, Vollmer W, Svetkey L, Sacks F,
Bray G. Aclinical trial of the effects of dietary patterns on blood pressure. N Engl J Med 1997;

336:1117-24 (43).

**** Alcaldia Mayor de Bogota. Instituto Distrital para la Recreacidn y el Deporte. Guia de activi-
dad fisica. Muévete Bogota. (44).

9.2 Ejercicio fisico

En hipertensos, para reducir la presion arterial, se prescribe de 30 a 60 minutos de
ejercicio de moderada intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta
al menos cuatro de los siete dias de la semana.

9.3 Reduccién de peso

AL En cada visita m®dica se debe medir peso
determinar IMC en todos los adultos.
A  Todos Il o0os individuos hipertensos deben man

perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80cm en mujeres.

9.4 Estrés

En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribuyendo a la HTA, debe ser
considerado como un aspecto de intervencion.

10. Tratamiento farmacologico
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Cuando no se logra la modificacion de la presion arterial deseada mediante
modificacion del estilo de vida, debe iniciarse terapia farmacologica. El
tratamiento de la HTA esta determinado por el riesgo cardiovascular global (el cual
estd determinado a su vez por del grado de presion arterial, la presencia o
ausencia de lesion de drgano blanco y la presencia o ausencia de factores de
riesgo). (Tablas 13y 14)
Tabla 13
Estratificacion riesgo, segiin presion arterial y factores de riesgo

Otros factores de riesgo

o Historia de enfermedad Normal Normal alta Estado | Estado Il Estado Il
PAS 120-129 & PAS 130-139 6 | PAS 140-159¢ | PAS 180-179 6 PAS[180 6
FAD 80-84 PAD B5-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 0110

. . Riesgo promedio Riesgo . . . .

Sin otros factores de riesgo No intervencién T Riesgo bajo Riesgo moderado | Riesgo alto

1 a 2 factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo n':;l:f;g%o Riesgo moderado ngl';ﬂmu!"

3 omas FR,

oLOB Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto nglﬁomuy

o diabetes

Condiciones clinicas . . . : Riesgo muy

asociadas Riesgo alto Riesgo muy alto | Riesgo muy alto | Riesgo muy alto alio

Fuente: 2003 European Society of Hypertension - European Society of Cardiology guidelines for
the management of arterial hypertension (20).

Factores de riesgo: PAS, PAD, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, edad > 55 afios para hombres y > 65 afios
para mujeres, historia familiar de enfermedad cardiovascular en mujeres < 65 o en hombres < 55 afios,
obesidad abdominal (perimetro abdominal mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres), hipertrofia del
ventriculo izquierdo, EVP, ECV, AIT, proteina C reactiva > 1 mg/dl.

Compromiso de 6rgano blanco/enfermedad cardiovascular: hipertrofia ventriculo izquierdo (criterios
electrocardiogréaficos o ecocardiograficos). Evidencia ecocardiografica de engrosamiento de pared arterial o
placa ateroesclerética. Creatinina levemente elevada en hombres 1.3 a 1.5 mg/dl, en mujeres 1.2 a 1.4 mg/dI
(verificar los valores de referencia en cada laboratorio).

Diabetes mellitus: criterios diagndsticos ADA.

Condiciones clinicas asociadas: ECV (isquémica, hemorragica, AlT), EC (IAM, angina, revascularizacion
coronaria, ICC), enfermedad renal (nefropatia diabética, dafio renal hombres creatinina > 1.5, mujeres
creatinina < 1.4, proteinuria < 300 mg/24 horas), EVP, retinopatia avanzada.

El objetivo del tratamiento farmacolégico no debe limitarse solo al control de las
cifras de presion arterial, sino que debe enfocarse a lograr adecuada proteccién de
organo blanco y control de los factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 14
Umbral para inicio de tratamiento y meta

Condicién

Presion arterial inicial

Hipertension arterial sistdlica y diastdlica 2 140/90 mm Hg < 140/90 mm Hg
Hipertension sistdlica aislada > 140 <140

Diabetes 2 130/80 < 130/80
Enfermedad renal 2 130/80 < 130/80
Proteinuria 1 gr/dia 2 125/75 < 125/75

Recomendaciones de CHEP 2005 (1, 2)
10.1 Pautas generales
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A Dar educaci-n al paciente para el aut omoni
A La elecci-n del tr at amndieidualivadafyascawaada | - gi ¢ o
A EI medi camento debe tener buen perfil hemo
colaterales, proteger el 6rgano blanco.

A Es preferible usar f8rmacos de dosis ¥nica
mayor adherencia al tratamiento y menor costo.

A Se debe evaluar |l a adherencia al tratami el
en cada visita.
A Se debe iniciar el medi camento con bajas

segun la respuesta. La dosis debe ser la menor efectiva, pero teniendo cuidado de

no prescribir nunca una dosis suboptima.

A En caso de inadecuado control de cifras d
semanas, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se procede a asociar uno

o mas farmacos de diferente grupo farmacolégico mas que a aumentar la dosis del
medicamento.

A Con el fin de alcanzar |l a meta de presi -n
de presion arterial y las patologias asociadas, se sugiere la asociacion de dos o

mas farmacos.

A V1 lgapéariaion de efectos adversos al ascender las dosis del primer farmaco,

en tal caso es preferible la asociacién con otro de diferente grupo, que podria ser

un diurético.

A Si |l a persona no tolera el pri mer f 8r ma
medicamento de diferente grupo farmacoldgico.
A si no se controla con | a anterior recomend

médico internista quien solicita la interconsulta al subespecialista (cardi6logo,

nefrélogo, neurdlogo, oftalmélogo) segun el compromiso de la lesién de érgano

blanco.

A La persona que ha iniciado farmacoterapi a
con médico general entrenado hasta lograr adherencia al tratamiento y las metas

de las cifras de presién arterial, una vez se estabilice puede iniciar controles de

enfermeria mensual y con el médico cada tres a seis meses. Debe garantizarse el

control y seguimiento del paciente y la adherencia al tratamiento.

10.2 Recomendaciones de tratamiento farmacoldgico

A continuacioén se presentan las recomendaciones especificas y se resumen en la

Tabla 15.

10.2.1. Indicaciones de farmacos para adultos con HTA

A Si en | a valoraci-n inicial |l a presi-n art
la presion arterial sistélica =2[1160 mmHg, los antihipertensivos tienen que ser

prescritos aun sin lesion de 6rgano blanco u otro factor de riesgo cardiovascular.

* Si la presion arterial diastélica promedio es 2190 mm Hg en presencia de lesién

de oOrgano blanco u otros factores de riesgo cardiovascular la terapia
antihipertensiva debe ser considerada.

A La terapia antihipertensiva debe ser fuert
sistélica promedio es 21140 mmHg en presencia de lesién de érgano blanco u

otros factores de riesgo cardiovascular.

10.2.2. Terapia para proteccién vascular global
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A La terapia con estatina es recomendada er
factores de riesgo y en pacientes con enfermedad ateroesclerética establecida sin

importar la edad.

A Considerar | a admi pérsoriarca ¢iTA mayordde 50afp. i ri na e
Tener cuidado si la HTA no esté controlada.

10.2.3. Terapia antihipertensiva en individuos con hipertensién diastélica

con o sin hipertension sistdlica

A La terapia inicial debe ser menmwman@esapi a CcoO
de 60 afos); i-eca (en no afroamericano), bloqueadores de canales de calcio de

larga accidon o antagonista de receptor de angiotensina..

A si no se consigue | a meta con monoterapia
Posibles combinaciones: tiazida o bloqueador de canal de calcio (dihidropiridinas)

con i-eca, antagonista de receptor de angiotensina o beta bloqueador. Se debe

evitar la asociacion de bloqueador de canal de calcio no dihidropiridinico

(verapamil, diltiazem) y beta bloqueador.

A ®i presion arterial no es controlada o hay efectos adversos, se debe

administrar otra clase de antihipertensivo como bloqueador o agonistas de accion

central.

A  Los alfa bloqgqueadores no son considerados
hipertension no complicada.

A Los bet a bl oqueador es no son considerado
pacientes con edad 2160 anos.

A L ceza nb son considerados terapia de primera linea en pacientes
afroamericanos.

10.2.4. Terapia para individuos con hipertension sistélica aislada

A - La monoterapia inicial debe ser con tiazid
dihidropiridinas de larga accion o antagonistas de receptores de angiotensina. Si

hay efectos adversos, el farmaco debe ser sustituido.

A si | a pr e s es-controfadao tapaledert edectos adversos se pueden

adicionar: beta [Jbloqueadores, I-ECA, agentes de accién central o bloqueadores

de canales de calcio no dihidropiridinicos.

A La terapia combinada debe ser wusada si hay
Posibles combinaciones: tiazida o dihidropiridina con I-ECA, antagonista de

receptores de angiotensina o beta bloqueador.

A  Los beta bloqueadores y |l os alfa bloqueac
en hipertension sistdlica aislada en el adulto mayor, aunque estos grupos pueden

desempeiiar un papel importante en pacientes con ciertas comorbilidades o en

terapia combinada.

10.2.5 Recomendaciones para HTA asociada con otras patologias

a. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con enfermedad

coronaria

A - Los beta bloqueadores son |l a terapia inic
accion pueden ser usados.

A L eEE€A don recomendados para todo paciente con enfermedad coronaria

documentada.

A Nifedipina de corta acci-n no debe ser usa
b. Pacientes con HTA con historia de infarto de miocardio

23



A La terapia inicial-EGAryespiwnylactobaet a bl oqueador
c. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y falla cardiaca

A En pacientes con disfunci comoterap@mtniciall-ca est §
ECA vy beta bloqueador. Para pacientes en clase funcional 1lI-IV de la New York

Heart Association o postinfarto estd recomendado antagonista de aldosterona.

Otros diuréticos son recomendados como terapia adicional; tiazidas (para control

de la presion arterial) y diuréticos de asa (para control de volumen).

A Un antagonista de receptores de angiotensi
un I-ECA.

A En pacientes con HTA y falla card2aca en o
un antagonista de receptores de angiotensina puede ser asociado con un I-ECA y

otro antihipertensivo.

d. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA e hipertrofia del ventriculo

izquierdo

A La terapia i-BGAcantagonista deerdceptorsde angiotensina,

bloqueador del canal de calcio de larga accion, tiazida o, en menores de 60 afios,

beta bloqueador. Los vasodilatadores directos como el minoxidil no deben ser

usados.

e. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y enfermedad cerebro

vascular

A Se debe tener cuidado especi al en paciente
abrupta de la presion arterial.
A Para el segui miento del paciente con ECV |

de 140/90 mmHg.

A La combi-BEGAy diurético ésepreferida.

f. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con nefropatia

diabética

A Para pacientes con HTA y nefropat2a diab®@
<[1130/80 mmHg.

A Para pacientes con proteinur itaartenaler de 1
<[J125/75 mmHg.

A Para pacientes con HTA y enfermedad renal
ECA o antagonista de receptor de angiotensina si hay intolerancia a I-ECA.

A L a tiazida est 8§ recomendada comon terapi
enfermedad renal crénica y sobrecarga de volumen los diuréticos de asa son una

alternativa.

AL En |l a mayor2a de casos, |l a terapia combin
necesitarse para alcanzar la meta de presion arterial.

g. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con diabetes

mellitus

A Pacientes con diabetes mellitus deben ser
mmHg y PAS <1130 mmHg.
A Para pacientes con albuminuria (excreci-n

I-ECA o un antagonista de receptor de angiotensina es recomendado como terapia
inicial, sino se alcanza la meta de 130/80 con intervencion en el estilo de vida y
esta farmacoterapia puede ser considerado una tiazida. Si el I-ECA o el
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antagonista de receptor de angiotensina no son bien tolerados puede ser
sustituido por beta bloqueador cardioselectivo, calcio antagonista o tiazida.

* Los alfa [Jbloqueadores no estan recomendados como agentes de primera linea
en diabéticos hipertensos.
10.3 Respuesta inadecuada al tratamiento antihipertensivo
Se considera que hay respuesta inadecuada al tratamiento de la hipertension
arterial en aquellas personas que permanecen con presion arterial mayor de
140/90 a pesar de adecuada adherencia al tratamiento, con tres medicamentos a
dosis 6ptimas (uno de ellos debe ser diurético) o en personas mayores de 60 afios
en quienes la presion sistolica permanece por encima de 160mmHg a pesar tomar
adecuadamente tres medicamentos en dosis maximas tolerables.

A Se

deben

descartar

atésgde nlexlarar ana respuesta

inadecuada al tratamiento como: seudohipertension, uso de manguito inadecuado,
hipertension de bata blanca, sobrecarga de volumen. Asi como dafio renal
progresivo, exceso de sal, retencién hidrica y dosis inadecuada de diurético y falta
de adherencia al tratamiento.

Tabla 15

Seleccidon de medicamento inicial en HTA

Medicamento recomendado

Indicaciones

Diurético

BB | FECA | ARA | BCC

ANTI

ALD

Ensayos clinicos

Hipertension
sistiilica

NORDIL (60), CONVINCE (61)

Falla cardiaca

Guias ACC/ AHA MERIT HF
COPERNICUS

CIBIS, SOLVD, AIRE, TRACE,
ValHEFT, RALES, VALUE (62)

PostANM

Guias ACC/AHA, BHAT, SAVE,
Capricom, EPHESUS

Alto riesgo de
enfermedad
coronaria

ALLAHAT, HOPE, ANEP2, LIFE,
CONVINCE

Diabetes

Gulas NKF-ADA, UKPDS, ALLHAT

Enfermedad renal
cranica

Guias NKF, Captopril Trial,
RENAAL, IDNT, REIN, AASK

Prevencién de
recurrencia de
ECV

PROGRESS

BB:  bloqueador; ARA: antagonistas de receptores de angiotensina, BCC: bloqueadores de ca-
nales del calcio, ANTI- ALD; antialdosterona.

A Las

principales

causas

de i

nadecuada

persistencia de obesidad, apnea obstructiva del suefio, resistencia a la insulina,
consumo de alcohol, dolor crénico, crisis de ansiedad, hiperventilacion y crisis de

panico.
A Adem§s,

desempefan

un papel

mportante

como los antiinflamatorios no esteroides, esteroides, descongestionantes y
simpaticomiméticos que tal vez son los medicamentos que con mayor frecuencia
pueden afectar una buena respuesta al tratamiento antihipertensivo.

A Otros

aspectos

muy

mportantes

la eleccion inadecuada del medicamento o de la terapia combinada.
10.4 Medicamentos antihipertensivos

par a
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Tabla 16

Antagonistas de receptores AT1 de angiotensina Il (ArA)

INDICACION

Efectos hemodinamicos similares a los | - Eca,
HTA e intolerancia a los I-ECA por tos

MECANISMO DE ACCION

Bloguean el receptor especifico AT, de la angiotensina Il

Bloguean la accidn vascular de angiotensina Il (vasoconstriccion y efectos renales).
La angiotensina Il actia en el aparato cardiovascular fundamentalmente a través del
receplor AT +; aungue existe un receplor AT 5, los efectos farmacoldgicos mediados
por este receptor todavia no estan bien establecidos.

EFECTOS COLATERALES Debido a gue no interactian con el metabolismo de las bradicininas no producen tos
gue es el principal efecto colateral de los 1= ECA.
PRECAUCICNES Y Embarazo y en las personas que tengan estenosis de arteria renal bilateral

CONTRAINDICACIONES

CONSIDERACIONES

En relacidn con la tolerabilidad, potencia y eficacia, existe una mejorfa de estos
farmacos cuando se adiciona un diurético.

Tabla 17

Bloqueadores de canales de calcio (Bcc)

INDICACION

Tienen indicacion en la hipertensidn arterial, especialmente en personas ancianas
(excepto dihidropiridinicos de corla accidn) o de raza negra, en caso de
intolerancia a los medicamentos de primera linea o como terapia combinada y
cuando la individualizacion de la persona respecto a la comorbilidad asi lo indigue,
por ejemplo: angina y fibrilacion auricular, (excepto para dihidropiridinicos de corta
accion), migrana, HTA y diabetes mellitus con proteinuria (diltiazem, verapamilo)
Hipertension inducida por ciclosporina, HVI

MECANISMO DE ACCION

Reduccién de la entrada de calcio a la célula actuando sobre los canales del
calcio lentos dependientes de la membrana.

Reduccion de la resistencia vascular periférica y un modesto efecto diurético
{especialmente de los dihidropiridinicos)

EFECTOS COLATERALES

Enrojecimiento facial
Edema de miembros inferiores
Estrefiimiento

FRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Los BCC no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) estan contraindicados en
personas con trastornos de la conduccién auriculoventricular,
Se recomienda usar nifedipina de liberacién osmética.

CONSIDERACIONES

Dieta rica en fibra
Efectos de proteccion de érgano blanco v regresion de placa aterosclerdtica

Tabla 18

Tabla 19
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