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1-INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo cardiovascular modificable mas frecuente
y también la principal causa de mortalidad prematura y de discapacidades a nivel mundial.
Se estima una prevalencia promedio mundial, en adultos de 30 a 79 afos, del 34 % en
hombres y del 32 % en mujeres, incrementandose de forma significativa, dicha prevalencia
con la edad. Los médicos con su vision global cumplen un rol fundamental tanto en el
diagnostico como en el tratamiento de la HTA, brindando un manejo integral en diferentes
escenarios clinicos como la consulta, la hospitalizacion y el area de emergencias. De manera
habitual en su practica diaria, el médico debe valorar a pacientes que presentan esta
condicion, considerando al mismo tiempo las circunstancias especificas de cada individuo,
incluyendo comorbilidades, pluripatologia, fragilidad, edad avanzada y polifarmacia. Se
considera esencial proporcionar la informacion actualizada sobre el diagnéstico y tratamiento
de la HTA basada en la mejor evidencia disponible, sin obviar los recursos disponibles en
nuestro sistema sanitario, Este posicionamiento sobre diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial, actualiza la versiéon previamente publicada. Este documento no
reemplaza de ningun modo al juicio clinico y debera valorarse al paciente en forma individual.

2-JUSTIFICACION

La actualizacién del protocolo de HTA es de gran importancia para la E.S.E. Hospital santa
margarita, ya que es la unica instituciéon prestadora de servicios de salud que existe en el
municipio de La Cumbre en el Valle del Cauca, por lo tanto, tiene a su cargo la
responsabilidad de la atencion de esta patologia en dicha comunidad. Del mismo modo cabe
destacar que, la HTA de acuerdo a los RIPS que se generan, es una de las principales
causas de consulta de nuestra institucion, es decir, que su prevalencia en el municipio es alta
y que ira en aumento dadas las nuevas directrices en su diagndstico, el aumento en la
practica de estilos de vida no saludables por parte de los individuos y al envejecimiento de la
poblacién (producto del aumento en la esperanza de vida). Adicionalmente, se debe tener en
cuenta el rapido avance de la tecnologia a nivel mundial sobre los instrumentos disponibles
para la atencidén de los pacientes con HTA tanto en el campo diagnostico como en el campo
de tratamiento, obliga a las instituciones y al personal involucrado en la atencién de estos
pacientes a estar actualizandose constantemente. Es importante también que se actualice el
protocolo de HTA en la E.S.E. Hospital Santa Margarita ya que la HTA es una entidad de
interés en salud publica, pues son consideradas enfermedades de alto costo tanto para las
instituciones prestadoras como para los sistemas de salud, ya que implica una utilizacion de
recursos que podrian emplearse para otros aspectos, del mismo modo, ameritan mas
realizaciones de pruebas diagndésticas (laboratorio e imagenes), mas desplazamientos, mas
atenciones especializadas, mas consumo de medicamentos y mas hospitalizaciones; por
ultimo, son causa de discapacidad adquirida que también implican mas utilizacién de
recursos (pafiales, cuidados de enfermeria, entre otros). Finalmente, es muy importante
actualizar estos protocolos y socializarlos, pues a nivel mundial se esta evidenciando un
incremento en la variabilidad de la practica médica que impactan en los costos (los
aumentan) y en la calidad de la atencion (la disminuye). Situacién que no es ajena a la E.S.E.
Hospital Santa Margarita por diferentes motivos, lo cual hace necesario garantizar que todo
el personal involucrado en la atencién hable el mismo idioma ademas teniendo en cuenta la
costo efectividad de las herramientas disponibles para este fin.
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3. EPIDEMIOLOGIA

Para 2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad crénica, de las cuales la
mitad era de sexo femenino y el 29% era de menos de 60 afios de edad (Organizacion
Mundial de la Salud, 2016). La Organizacion Panamericana de la Salud -OPS, afirma que las
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) matan a 41 millones de personas cada
ano, lo que equivale al 71% de las muertes que se producen en el mundo. En la Regién de
las Ameéricas, son 5,5 millones las muertes por ECNT cada afio. Las enfermedades
cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes por ECNT (17,9 millones cada afo),
seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la
diabetes (1,6 millones), a nivel mundial (Organizacion Panamericana de la Salud). En
Colombia, de acuerdo con informacion publicada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social — MSPS en el documento “Plan Decenal de Salud Publica 2012- 20217, el 76% de la
morbilidad reportada en el pais es ocasionada por las ECNT. Las patologias mas frecuentes
en adultos las componen la hipertension arterial 6,1%; alguna enfermedad del corazon 2,3%;
diabetes o epilepsia 2,8%, para el caso de los jévenes y los adultos jovenes, las condiciones
como ulcera digestiva 4,9%, asma 4,4%, colon irritable 4,1%, otras enfermedades crénicas
que no se curan y VIH/SIDA 3,2%, son las mas frecuentes (Castafieda Porras, 2018). La
hipertension arterial es una enfermedad de alta prevalencia en algunas comunidades; de
hecho, se han descrito prevalencias entre 10% y 73%. La ultima medicion en el 2016 se
estipulo que en Colombia la prevalencia es del 22% pero se prevé que podria llegar a 43%
en los proximos afios. Es la primera causa de enfermedad coronaria, falla cardiaca y evento
cerebrovascular, y la segunda causa de falla renal. Es asi como en el 35% de los eventos
cardiovasculares y en el 49% de las fallas cardiacas, se encuentra hipertension arterial. La
hipertension arterial aumenta con la edad tanto en hombres como en mujeres. Se asocia con
industrializacién, migracion, primer grado de consanguinidad y caracteristicas psicosociales
como ingreso economico, habitat y rasgos de personalidad.

Los aumentos en la presion arterial sistolica, diastélica y de pulso determinan incrementos en
la mortalidad por enfermedad cardiovascular. Los aumentos de 10 mm Hg en la presion de
pulso, representan el 20% de incremento del riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular. De
otra parte, los aumentos de 5 a 6 mm Hg de la presion arterial, incrementan en 20% a 25% el
riesgo relativo de enfermedad coronaria.

La incidencia de enfermedad cardiovascular por presion arterial sistélica, es de 3% en
mujeres entre los 45 a 54 afios y aumenta a 78% en los hombres entre 65 a 74 afios.

La mortalidad coronaria por presion arterial sistolica ajustada para la edad, es de 11,6% en
presiones arteriales sistolicas menores de 120 mm Hg y aumenta a 82,6% si la presion
sistdlica es mayor a 210 mm Hg.

En cuanto a la historia natural de la enfermedad se ha encontrado que el 33% de los
fallecidos fue por enfermedad cardiaca, el 24% fue por enfermedad cerebro vascular y el
23% a uremia.
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La hipertension arterial en Colombia

En Colombia, al 31 de diciembre de 2024, se informaron a la CAC (cuenta de alto costo) un
total de 6.077.364 personas con diagnostico de HTA. Durante el periodo 2024, se informaron
214.659 casos nuevos. La region Central concentré la mayor cantidad de los casos nuevos,
seguida de la Caribe, aunque esta ultima tuvo la incidencia estandarizada mas alta. (figura 1)

Incidencia estandarizada
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Figura 1. Tomado de CAC (cuenta de alto costo)

El andlisis de la piramide poblacional muestra un predominio de casos nuevos de HTA en las
mujeres, de acuerdo con la estructura demografica del pais. EI mayor numero de
diagndsticos nuevos se concentré en el grupo de 50 a 59 anos para ambos sexos, siendo
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mas notable en las mujeres, donde alcanza su punto maximo en el grupo de 50 a 54 afios.
(figura 2)
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Figura 2 Tomado de CAC (cuenta de alto costo)

4. OBJETIVOS DE LA GUIA

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Desarrollar una serie de recomendaciones con la mayor validez, claridad y aplicabilidad
posible sobre la prevencion, diagndstico, tratamiento integral y seguimiento de pacientes con
HTA dirigidas a tomadores de decisiones en salud a nivel colectivo e individual, susceptibles
de implementacion en Colombia, evaluables y actualizables peridédicamente.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disminuir la Variabilidad en la practica médica y de los demas trabajadores de la salud
involucrados en la atencion de los pacientes con HTA.

e Contribuir con el mejoramiento de la calidad de la atencién de los pacientes con HTA.

e Mitigar y disminuir las consecuencias o complicaciones que genera la HTA en la poblacion.
e Impactar en la sostenibilidad financiera del sistema de salud colombiano y de la E.S.E.
Hospital Santa Margarita.

e Contribuir a la politica de seguridad del paciente que implemente la E.S.E. Hospital Santa
Margarita.

e Mitigar y Disminuir los riesgos de demandas por responsabilidad civil o patrimonial
ocasionados por errores en la practica médica.

e Contribuir en el cumplimiento de indicadores que son de importancia para los entes de
control y demas actores del sector salud.

5. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Existe una relacion lineal y continua entre las cifras de presion arterial (PA), los eventos
cardiovasculares, cerebrovasculares y el dafio renal. Los valores umbrales para definir HTA
se basan en el nivel de PA en el cual los beneficios del tratamiento superan indiscutiblemente
los riesgos. Si bien en los ultimos afios se han revisado estos umbrales, se recomienda
reservar la definicion de hipertensién arterial para aquellos valores medidos en consultorio de
presidén arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o presion arterial diastolica
(PAD) mayor o igual a 90 mmHg, dado que a partir de estos niveles el beneficio clinico del
tratamiento de la hipertension es indudable. Para establecer el diagnéstico de HTA deberan
considerarse los valores promediados de PA obtenidos en 2 6 3 consultas realizadas con una
diferencia de tiempo de entre 1 y 4 semanas y con medidas realizadas de manera correcta
segun se describe mas adelante. Se debera utilizar el promedio de las ultimas dos de las
tres lecturas realizadas al momento de la consulta. Siempre que sea posible y estén
disponibles estos métodos deberan realizarse mediciones de presion arterial fuera de la
consulta con fines diagndsticos para valorar hipertension de bata blanca e hipertension
enmascarada. A pesar de que las recientes guias de hipertension de la Sociedad Europea de
cardiologia proponen una nueva categoria denominada presion arterial elevada, se ha visto
que esta categoria es equivalente en cuanto a decisiones de tratamiento a la categoria de
presién arterial normal alta. Por este motivo, en este documento se propone usar la
clasificacion descripta en la tabla 1, segun los niveles de PA en la consulta (siguiendo las
recomendaciones de las guias 2023 de la Sociedad Europea de hipertensién). En caso de
que las presiones sistdlica y diastdlica califiquen en categorias diferentes, se debera
considerar la mas alta. Son necesarias 2 mediciones separadas para establecer el
diagnodstico de HTA, pero la clasificacion vendra determinada por la media de dos
determinaciones realizadas en la consulta.
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Tabla 1. Clasificacion segun grado de presion arterial de consultorio.

CLASIFICACION PAS mmHg PAD mmHg
OPTIMA <120 W < 80
NORMAL 120-129 v 280-84
NORMAL ALTA 130-139 y/fo | B5-89
HIPERTENSION GRADO 1 140-159 y/fo | 90-99
HIPERTEMNSION GRADO 2 160-179 y/o | 100-109
HIPERTENSION GRADO 3 =180 yio | 2110
HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA =140 v < 90
HIPERTEMSION DIASTOLICA AISLADA < 140 Y =90

5.1 Medicién adecuada de la presion arterial:

La PA puede ser medida dentro de la consulta o fuera de ellas como mediciones
ambulatorias. Estas ultimas incluyen la monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) con
mediciones automaticas generalmente durante un periodo de 24 horas y la auto medida de la
PA (AMPA) en donde el paciente realiza en su domicilio mediciones mediante un protocolo
estandarizado y con dispositivos automaticos validados de brazo. La amplia disponibilidad e
indiscutible utilidad como método de tamizaje de las mediciones de PA en la consulta,
hicieron que este método se posicione como el mas comunmente usado para diagndstico y
clasificacion del paciente hipertenso en la practica clinica. Si bien este tipo de medicién no ha
perdido vigencia, se sabe que cuenta con algunas limitaciones, como la de ser poco
reproducible, tener menor valor pronéstico y menor asociacion con dafo de 6rgano diana que
la medicion de la PA ambulatoria. Se debe tener en cuenta, ademas, que los registros dentro
de la consulta con presencia de personal de salud, pueden generar en el paciente una mayor
reaccion de alerta con valores superiores a los encontrados fuera de la consulta. 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 describira mas adelante, tanto para el diagnostico como para el seguimiento de
estos pacientes. La comparacion entre mediciones de PA en consulta y mediciones
ambulatorias permiten definir 4 fenotipos: TABLA 2. Podrian existir discrepancias entre las
mediciones en la consulta y las mediciones realizadas en forma ambulatoria, definiendo asi
cuatro fenotipos. En primer lugar, si ambos métodos registran presion arterial normal en
forma concordante el paciente sera normotenso y si ambos métodos mostraran cifras
elevadas sera confirmado el diagnostico de hipertension arterial, pudiendo ocurrir
discordancias en el caso de la hipertension de bata blanca con aumento de la PA en la
consulta y mediciones de PA ambulatorias normales; y la hipertension enmascarada con PA
en la consulta normal y PA ambulatorias elevadas.

Tabla 2: Comparacion entre mediciones de PA en consulta y mediciones ambulatorias
permiten definiendo 4 fenotipos.
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Tabla 2: Comparacion entre mediciones de PA en consulta y mediciones
ambulatorias permiten definiendo 4 fenotipos.

PA ambulatoria elevada

PA ambulatoria normal

PA en consulta elevada

HTA verdadera

HTA de bata blanca

PA en consulta normal

HTA enmascarada

MNormotension verdadera

5.2 Medicion de la presion arterial en la consulta: La medicién de la PA en la consulta se
debe efectuar preferentemente con un dispositivo automatico de brazo, que esté validado de
acuerdo con un protocolo. Existen listados nacionales e internacionales de dispositivos
validados, incluso se puede corroborar si el esfigmomandmetro automatico cumplié pruebas
de validacion clinica en sitios especializados como strideBP. La medicion con este tipo de
dispositivos se ha mostrado con mayor exactitud, menores indices de redondeo y de
diferencias inter observador, por lo que son de eleccién teniendo en cuenta la importancia de
una medicion correcta tanto para el diagnostico como para el seguimiento. Un punto a tener
en cuenta es que la mayoria de estos dispositivos oscilométricos no han sido validados para
medir la PA en pacientes con fibrilacion auricular por lo que en ellos se debera medir con un
meétodo manual auscultatorio, siempre que sea posible. En el caso de utilizar dispositivos
manuales aneroides para realizar mediciones de PA en la consulta, estos deberan ser buena
calidad, requiriendo de calibracién al menos una vez al afio. Los esfigmomandmetros de
mercurio estan prohibidos en la mayoria de los paises. En cuanto a las aplicaciones de
teléfonos inteligentes o dispositivos que no cuenten con manguito para la medicion de la PA,
en base a la evidencia disponible a la fecha de la confeccion de este documento no se
recomienda basar decisiones clinicas diagndsticas y/o terapéuticas con los mismos. Este
campo, se encuentra en gran desarrollo y con investigaciones en curso que podran modificar
esta recomendacion en un futuro proximo. La medicion debe realizarse en ambos brazos en
la primera consulta, las tomas subsiguientes deben realizarse en el brazo con mayor PA si
existiera diferencia y el brazalete debe ser el adecuado segun el perimetro del brazo. Deben
efectuarse 3 mediciones separadas de 1 minuto, promediandose las dos ultimas con técnica
adecuada detallada en la tabla 3. Es recomendable descartar la presencia de hipotension
ortostatica, especialmente en individuos con sintomas sugestivos de hipotension postural,
ancianos, diabéticos o pacientes con enfermedades neurodegenerativas. Para ello debe
medirse la PA tras un minuto en bipedestacion y repetirla a los 3 minutos. Una reduccién
mayor o igual a 20 mmHg respecto a la PAS en sedestacion permite establecer el
diagndstico de hipotensidén ortostatica. En caso de nifios y adolescentes o durante la
busqueda de hipertension secundaria, se debe tomar también la PA en miembros inferiores.

Tabla 3. Consideraciones generales para la medicidn de la presidn arterial.

-Mo tomar café, fumar o realizar ejercicio fisico por lo menos 30 minutos antes.

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

-La wejiga urinaria debe estar vacia al momento de la toma de la presidn, la ropa en el brazo
debe ser removida.

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

-No debe hablar ni el paciente ni el medico durante la medicidn.
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Valores para el diagnéstico: El diagnostico de hipertension arterial en la consulta se realiza
cuando el promedio de las dos mediciones separadas por uno o dos minutos es igual o
mayor a 140 mmHg de PAS y/o 90 mmHg de PAD en dos o mas visitas separadas por al
menos una semana. Debera considerarse no esperar ese tiempo para confirmar con una
segunda visita en aquellos casos en que las cifras sean severamente elevadas (mayores a
180/110 mmHg) en quienes se debera descartar la emergencia hipertensiva o cuando el
cuadro clinico lo requiera en funcion del riesgo.

5.3 Monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA) Se trata de una presurometria de
24 horas, en donde mediante un dispositivo de medicién se realizan registros diurnos y
nocturnos mientras se llevan a cabo las actividades habituales o de la vida diaria. Se requiere
un minimo del 70 % de registros de PA utilizables para una sesién de medicion valida, que
normalmente suman =27 mediciones durante 24 horas. El mayor valor radica en la obtencion
de los promedios de PA de 24 horas, diurnos y nocturnos. La MAPA permite ademas la
posibilidad de evaluar la PA en funcién del ritmo circadiano y el descenso fisiologico de la PA
durante el suefio. Cuando se evidencia un descenso normal entre el 10 al 20% se denomina
patrén dipper, en el caso de que este descenso nocturno fuera menor al 10% se denomina
patron non dipper y esta relacionado con mayor dafo de o6rgano diana y eventos
cardiovasculares. La profundizacion del descenso nocturno mayor al 20 % se denomina
patron hiper dipper o dipper extremo y estd asociado con mayores eventos
cerebrovasculares. También esta descripto un patrdn invertido o riser con mayor incremento
de la PA durante la noche y puede estar vinculado al sindrome de apneas del suefio. En la
tabla 4 se describen los valores considerados como hipertension arterial segun tipo vy
momento de medicion.

5.4 Auto medida de la Presion Arterial (AMPA) Para la realizacion de AMPA se emplea
una técnica estandarizada que requiere de la educacién del paciente en el registro de PA en
el domicilio con dispositivos de medicidn automaticos validados. El paciente debe recibir por
parte del profesional indicaciones verbales y por escrito sobre la forma correcta de obtener el
registro. Basicamente, deberan cumplirse las recomendaciones generales para el registro de
PA, desarrollado previamente y debera realizar dos mediciones por la mafiana en ayunas
(antes de tomar la medicacién en pacientes tratados y con evacuacion de la vejiga) con 1 o 2
minutos de diferencia y dos mediciones vespertinas antes de la cena, también con 1 o 2
minutos de diferencia. Debe realizar al menos 4 dias de mediciones, idealmente 7 y para la
evaluacion se considerara el promedio de todas las lecturas, descartando los registros del
primer dia. La realizacion de AMPA es de menor costo que la MAPA, permite mayores
periodos de seguimiento, también mas responsabilidad e implicacion en el tratamiento y
seguimiento, por parte del paciente y suele ser mejor tolerado. Como desventaja carece de
evaluacion del comportamiento circadiano de la PA ya que no considera el periodo nocturno.
Con respecto a este ultimo punto se encuentran actualmente en desarrollo y proceso de
validacion, nuevos dispositivos de medicién que permitirian programar mediciones durante el
periodo de suefio, sumando mediciones nocturnas.

Carrera 72 No. 5 - 24
La Cumbre - Valle del Cauca

modelo integrado Miembro de la

de planeacién Teléfono: +57 312 286 7934 l= de HOSPITALES

¥ gestion .

) . ) L
m contactenos@hospitalsantamargarita.gov.co g R e e S
https://hospitalsantamargarita.gov.co/




Cddigo: CEX-MGE-pro-007
[,é\/\ ety PROTOCOLO DE MANEJO DE Version 2 _____
BT ke, Vel HIPERTENCION ARTERIAL clualizacin:
NIT 800.160.400-0 Pagina 10 de 31
70-44.19

TABLA 4: Cifras consideradas coma hipertension arterial segun el tipo de registro:

] . PAS PAD
Tipo de Registro (mmHg) (mmHg)
Consultorio = 140 =00
Ambulatoria diurna (MAPA) =135 =85
Ambulatoria nocturna (MAPA) =120 =70
PA de 24 hs (MAPA) =130 =80
AMPA =135 =85

5.5 Hipertensiéon de Bata Blanca: La hipertension de bata blanca o hipertensién clinica
aislada, es uno de los fenotipos de hipertensién arterial cuando comparamos los hallazgos en
consulta con los hallazgos en domicilio de cifras de presidn arterial. Consiste en el hallazgo
de PA elevada en la consulta, pero con mediciones fuera del consultorio (en domicilio)
normales, ya sea por MAPA o AMPA. Estos pacientes presentan ante la presencia de
personal de salud, o situaciones de estrés, un incremento de la presién arterial con cifras de
hipertension arterial en consultorio, no siendo verdaderos hipertensos. Si bien los pacientes
con hipertension de bata blanca no son considerados hipertensos, presentan un mayor
riesgo cardio metabdlico, dafio de érgano blanco y mayor predisposicion a desarrollar HTA,
por lo tanto, no deberia considerarsela una entidad benigna o sin implicaciones clinicas
futuras. Por otro lado, también puede ocurrir que algunos pacientes verdaderamente
hipertensos y bajo tratamiento farmacoldgico, presenten un “fenémeno de bata blanca”,
mediado por una excesiva reaccion de alerta ante la presencia de personal sanitario,
generando elevaciéon de cifras tensionales en el momento de la consulta, que podria llevar
erroneamente a definirlos como hipertensos no controlados (hipertension no controlada de
bata blanca), pudiendo motivar 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 peridédicos de PA fuera de
consultorio. No se recomienda el tratamiento farmacolégico en forma rutinaria, pudiendo ser
considerado en aquellos pacientes con alto o muy alto riesgo cardiovascular y/o con
evidencia de dafo de 6rgano blanco.

5.6 Hipertensidon enmascarada: La hipertension enmascarada es otro es de los fenotipos
de hipertension arterial cuando comparamos los hallazgos en consulta con los hallazgos en
domicilio de cifras de presion arterial. Se define por mediciones de PA en la consulta debajo
de 140 y/o 90 mmHg y PA elevada en las mediciones ambulatorias, ya sea por MAPA o
AMPA. Se puede encontrar hipertension oculta aproximadamente en 15% de los pacientes
con PA normal en consultorio. Esta prevalencia es altamente variable y mayor cuando las
cifras halladas en la consulta se encuentran en la categoria normal alta cercanas al valor
limite de HTA. También 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 hipertensién oculta predice dafo de érgano blanco y aumenta la
morbimortalidad cardiovascular.

En pacientes con hipertension enmascarada se recomienda iniciar cambios en el estilo de
vida y seguimiento cercano con mediciones de PA fuera de consultorio. Debera considerarse

Carrera 72 No. 5 - 24
La Cumbre - Valle del Cauca

modelo integrado Miembro de la

rnm e Teléfono: +57 312 286 7934 es de HOSPITALES
contactenos@hospitalsantamargarita.gov.co Ly Rt e e

www.hospitalesporlasaludambiental.net
https://hospitalsantamargarita.gov.co/




Cddigo: CEX-MGE-pro-007
[,é\/\ ety PROTOCOLO DE MANEJO DE Version:2__
“ s Gl HIPERTENCION ARTERIAL Ac':tu.allzamon. 02/09/2025
NIT 800.160.400-0 Pagina 11 de 31
70-44.19

ademas la posibilidad de un tratamiento farmacoldgico en pacientes con dafio de 6rgano
blanco o alto riesgo cardiovascular para normalizar los valores de PA fuera de la consulta.

5.7 ¢Cuando realizar mediciones ambulatorias de presién arterial?: En la fase
diagnostica, especialmente cuando el paciente presente valores de presion arterial cercanos
al limite, tanto en rangos de presion arterial normal alta como de HTA grado 1 sera necesaria
si estuviera disponible, la realizacion de mediciones ambulatorias, debido a que la
probabilidad de presentar tanto HTA enmascarada como de bata blanca es mas frecuente en
estos casos. Entre otras indicaciones se encuentran la confirmacion de HTA resistente
verdadera, la HTA no controlada, la HTA durante el embarazo, sospecha de HTA de bata
blanca o de hipertensién enmascarada (Por ej. PA normal en consulta con DOB), sintomas
de hipotension postural o posprandial en pacientes tratados, evaluacion de la respuesta al
tratamiento con PA durante 24 horas en especial en pacientes de alto riesgo, variabilidad
considerable en la PA en la consulta, requerimiento de evaluacion del comportamiento de la
PA y el patron nocturno durante el sueno (diabetes, ERC, apneas del sueio, etc.), entre otras
indicaciones habituales con utilidad clinica.

6. Evaluacioén Inicial del Paciente con Hipertensién 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 y en
determinados casos cuando se cumplen criterios identificar posibles causas de hipertension
secundaria. Esta evaluacién debera contar con algunos datos de importancia que surgiran de
la anamnesis, el examen fisico y examenes complementarios basicos. En cuanto a la
confirmacion de la HTA, se cuenta con valores establecidos de PA en funcion de mediciones
realizadas en la consulta (promedio de las mediciones realizadas en dos o mas visitas), o
fuera de la consulta en forma ambulatoria como MAPA o AMPA. La valoracion del riesgo
cardiovascular global debera estimarse a partir de los factores de riesgo cardiovasculares, la
identificacion de dano de o6rgano 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 hipertension secundaria durante la evaluacion
inicial, no se recomienda una busqueda 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 hipertension secundaria y en caso de requerirlo, realizar los
estudios especificos correspondientes.

6.1 Anamnesis: Resulta fundamental registrar la informacion acerca de los antecedentes
familiares tanto de HTA, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal. Es importante
indagar sobre la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, enfermedad
cardiovascular (ECV), enfermedad renal crénica (ERC), trastornos hipertensivos del
embarazo en la mujer, tipo de patrén nutricional, ingesta de sal, consumo de alcohol y
actividad fisica, suefo y tipo de habitos. Debe tenerse en cuenta tanto durante la etapa
diagndstica como durante el seguimiento, el uso concomitante de farmacos que puedan
elevar la PA como antinflamatorios no esteroides, anticonceptivos orales, antimigranosos,
antidepresivos duales, descongestivos nasales, factores anti angiogénicos, etc. Los aspectos
psicosociales tienen relevancia ya que influyen tanto en el riesgo cardiovascular como en la
adherencia terapéutica. Durante la anamnesis deberan ademas jerarquizarse aquellos
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sintomas que puedan relacionarse con ECV, como sintomas de insuficiencia cardiaca,
disfuncidn neuroldgica, deterioro cognitivo, sintomas de enfermedad arterial periférica,
apneas del suefo y disfuncién eréctil, entre otros.

6.2 Examen Fisico: Realizar un examen fisico detallado es crucial, para la busqueda de
dafio de organo blanco, condiciones clinicas asociadas e indicadores clinicos de sospecha
de una causa determinada de hipertension secundaria. Entre estos ultimos se encuentran, la
distribucion del tejido adiposo del sindrome de Cushing, estigmas de neurofibromatosis en
piel, presencia de soplos abdominales y renales en enfermedad reno vascular, disminucién
de PA en miembros inferiores y de los pulsos femorales en casos de coartacion aortica. En
caso de pacientes con edad avanzada o limitaciones en las actividades de la vida diaria, es
importante realizar una valoracién detallada de la fragilidad ya que tendra impacto con la
decisién de tratamiento y la adecuacién de la estrategia terapéutica. En la tabla 5 se
describen algunos aspectos generales del examen fisico para tener en cuenta en pacientes
con hipertension arterial.

F  Medicion de la PAy antropometria (peso, talla, indice de masa corporal, perimetro de cintura,
indice cintura/cadera).

# Examen general: Estado general del paciente, facies, evaluacion de piel y mucosas, estado de
hidratacion, bisgueda de edemas periféricos.

» Examen cardiovascular: Frecuencia cardiaca, desplazamiento o modificaciones en el latido
apexiano, auscultacion de ruidos cardiacos, presencia de tercer o cuarto ruido, evaluacion de
soplos.

# Examen del sistema vascular periférico registrando caracteristicas de los pulsos arteriales
periféricos, trastornos traficos, dlceras en miembros inferiores, presencia de soplos femorales
o carotideos.

» Examen respiratorio: Auscultacion buscando presencia de crepitantes pulmonares.

# Examenabdominal: Palpacidn abdominal en bisqueda de visceromegalias, aorta, auscultacian
de soplos abdominales.

# Examen neuroldgico completo y evaluacion cognitiva en hipertensos adultos mayores (esto
altimo en mayores de 65 afios o ante queja cognitiva).

# Fundoscopia (en especial en casos de hipertension severa y diabéticos).

# Palpacion tiroidea.

TABLA 5: Consideraciones del examen fisico en pacientes con hipertensidn arterial.

6.3 Examenes complementarios de rutina basicos: Los examenes complementarios
basicos deberian estar ampliamente disponibles, con la finalidad de valorar otros factores de
riesgo, dano de 6rgano blanco y condiciones clinicas asociadas.

Laboratorio de analisis clinicos: se recomienda el analisis rutinario con hemograma,
glicemia, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos, uroanalisis, creatinina
sérica, microalbuminuria, uricemia, ionograma ( sodio, potasio), hormonas tiroideas (a criterio
individual), cociente albuminuria/creatinuria en muestra aislada de orina, medicién de tasa
de filtracion glomerular, La solicitud de estas practicas estara fundada en la busqueda de
factores de riesgo cardiovascular asociados (Ej. Hipercolesterolemia o Diabetes), indicadores
de sospecha de causas de HTA secundaria (Ej. hipopotasemia espontanea o facilmente
inducible por diuréticos en casos de hiperaldosteronismo primario debiéndose recordar no
obstante que unicamente el 50% de los hiperaldosteronismo primarios se presentan con
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hipopotasemia) y como valoracion de dafio de érgano blanco renal o también como posible
causa secundaria ante el descenso del filtrado glomerular, presencia de microalbuminuria o
examen de orina compatible con enfermedad renal.

Electrocardiograma: Se recomienda realizar un Electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones a todos los pacientes con hipertensién arterial para detectar hipertrofia
ventricular izquierda (HVI), arritmias o cardiopatia isquémica. EI ECG es de fundamental
importancia al evaluar el compromiso miocardico como dafio de organo diana, esta
ampliamente disponible y es de bajo costo. En cuanto al diagnostico de HVI, el
electrocardiograma es una técnica poco sensible pero muy especifica llegando su
sensibilidad en el mejor de los casos a un 36%. El ECG estd indicado como un examen
complementario fundamental. La HVI diagnosticada por este medio ayuda a identificar a
sujetos con riesgo aumentado de presentar eventos cardiovasculares, al tiempo que es
posible comprobar la regresion de la misma como respuesta al tratamiento anti hipertensivo.
Por otro lado, la dilatacion de la raiz adrtica aislada o concomitante a HVI, se asocia a
aumento de eventos cardiovasculares y muerte.

TABLA B. Signos electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izguierda (22):

» indice de Sokolow-Lyon (S V1+ R VS o 6) > 35mm.

¥ OndaRenaVL>1lmm

Violtaje de Cornell (R aVL + 5V3) > 20mm (mujeres) > 28 mm (hombres).
¥ Producto de Cornell duracidn del QRS x (R aVL+ 5V3) » 2440 mm s.

» _Signos de sobrecarga en la repolarizacién

¥

Ecocardiografia: La informacion que se obtiene acerca de las dimensiones ventriculares y
auriculares y la evaluacion de la funcion sistdlica y diastdlica del ventriculo izquierdo por
ecocardiografia es sumamente util en la evaluacion de dafio de drgano blanco. Las
alteraciones en la geometria del ventriculo izquierdo en pacientes con hipertension arterial se
asocian a una mayor mortalidad cardiovascular por lo que estos datos aportan importante
informacion pronostica, de utilidad para la estratificacion de riesgo cardiovascular. 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, mejoran el prondstico.

Otros estudios especificos adicionales y no rutinarios deberan considerarse segun la
sospecha clinica basado en signos sintomas y hallazgos de los estudios basicos como asi
también la necesidad de aportar datos en la estratificacion de riesgo. En funcién de la
disponibilidad de recursos, del cuadro clinico del paciente y su edad, podrian considerarse en
forma individualizada algunos de los siguientes: estudio de rigidez arterial con velocidad de
onda de pulso (VOP), doppler carotideo, ultrasonografia renal y doppler de arterias renales,
indice tobillo brazo, tomografia computarizada cardiaca, fondo de ojo, ultrasonido de aorta
abdominal, resonancia magnética cerebral, test neurocognitivos, medicion de presion aortica
central con dispositivos no invasivos, o biomarcadores seleccionados como la lipoproteina(a),
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troponina cardiaca de alta sensibilidad, NT proBNP. En la mayoria de los pacientes con
presidn arterial elevada o hipertensidén, no se recomiendan las pruebas genéticas de rutina.

Velocidad de onda de pulso (VOP): Una mencién aparte merece la medicion de la rigidez
arterial mediante la Velocidad de onda de pulso (VOP). Es generalmente medida por
tonometria carotideo-femoral y su aumento (segun tablas de referencia segun poblacion,
edad, etc.) refleja una rigidez arterial aumentada, con incremento del riesgo cardiovascular
independiente de los factores incluidos en las tablas de prediccion de riesgo. Si bien
actualmente no se recomienda su uso rutinario y sistematico en todos los pacientes con
hipertension arterial, puede considerarse para medir la rigidez arterial en algunos pacientes,
para toma de decisiones en funcién del riesgo cardiovascular mayor en pacientes que tengan
VOP aumentada y asumirlo como dafio de 6rgano blanco a nivel arterial.

PERIOCIDAD DE LA TOMA PERIOCIDAD DE LA TOMA
ESTUDIO A SOLICITAR ERC 1.2 ERC 3-4-5

GLUCOSA PRE SEMESTRAL SEMESTRAL
COLESTEROL TOTAL SEMESTRAL SEMESTRAL
COLESTEROL HDL SEMESTRAL SEMESTRAL
COLESTEROL LDL SEMESTRAL SEMESTRAL
TRIGLICERIDOS SEMESTRAL SEMESTRAL
CREATININA SEMESTRAL TRIMESTRAL
UROANALISIS SEMESTRAL SEMESTRAL
MICROALBUMINURIA OCASIONAL SEMESTRAL TRIMESTRAL
SODIO ANUAL ANUAL
POTASIO ANUAL ANUAL
HEMOGRAMA ANUAL ANUAL
EKG ANUAL ANUAL
ACIDO URICO ANUAL ANUAL
RELACION ALBUMINURIA/ CREATINURIA SEMESTRAL SEMESTRAL
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO *
ECOGRAFIA RENAL Y DE VIAS URINARIAS **

EN CASO DE:

HTA MAYOR O IGUAL A 5 ANOS
* ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO |HTA + SOSPECHA DE CARDIOPATIA

HTA SEVERA DE DIFICIL CONTROL

HTA LIGERA CON CRITERIOS DE HVI EN EKG
** ECOGRAFIA RENAL DE ACUERDO A CRITERIO MEDICO

7. Evaluacion del Riesgo Cardiovascular:

La relacion entre la elevacion de la PA y la morbimortalidad cardiovascular se ve
incrementada por la presencia de otros factores de riesgo El riesgo cardiovascular debera
evaluarse en todos los pacientes con hipertension arterial, ya que tiene influencia en las
decisiones terapéuticas, aunque esto no deberia demorar el inicio del tratamiento
farmacolégico cuando sea requerido, especialmente en aquellos ambitos con que la
disponibilidad de recursos sea limitada. La estratificacidon del riesgo surgira de la informacion
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obtenida durante la anamnesis, el examen fisico, la rutina basica de examenes
complementarios mencionados anteriormente y, en algunos casos, de examenes adicionales.
Estratificar el riesgo del paciente sera de utilidad para orientar el tratamiento o intensificar
medidas de prevencion cardiovascular, ya que, en lineas generales, los individuos con mayor
riesgo cardiovascular requeriran medidas terapéuticas de mayor intensidad y celeridad de
aplicacién. Valorar la presencia o no de dafo de 6rgano diana subclinico y las condiciones
clinicas asociadas, como enfermedad renal o enfermedad cardiovascular establecida y
diabetes, permitira clasificar en estos casos al paciente como de alto o muy alto riesgo. En
forma resumida, se recomienda un enfoque basado en el riesgo (ver tabla 8), asumiendo
como alto o muy alto riesgo si tienen cuadros clinicos asociados, como enfermedad
coronaria, ACV previo o enfermedad renal crénica, dafo de 6rgano diana subclinico,
diabetes, multiples factores de riesgo, o niveles de PA muy elevados, mayores a 180/110 mm
Hg. Un enfoque practico se muestra en la tabla 7 basado en las guias de la Sociedad
Europea de Hipertension, segun valores de PA, factores de riesgo, dafo de 6rgano blanco y
condiciones clinicas asociadas. Con la finalidad de estratificar pacientes presuntamente
sanos, existen numerosos sistemas de calculo del riesgo cardiovascular global,
generalmente basados en sumatoria de factores de riesgo, edad y sexo. Se sugiere el uso de
tablas que incorporen los factores de riesgo y los diferentes niveles de PA, en personas con
hipertension arterial que ya no se encuentren considerados como alto o muy alto riesgo
debido a ERC moderada o grave, ECV establecida, dafo de 6rgano diana, diabetes mellitus
o hipercolesterolemia familiar cardiovascular previa.

Para la region de Las Américas, se recomienda el uso de la calculadora de riesgo (ASCVD-
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROESCLEROTICA) para aplicacion en los
dispositivos moviles, tabletas o] computadores de oficina
(https://www.mdcalc.com/calc/3398/ascvd-atherosclerotic-cardiovascular-disease-2013-risk-
calculator-aha-acc) ,ésta permite calcular el riesgo de presentar un evento cardiovascular
fatal o no fatal en un periodo de 10 afos, segun edad, sexo, valores de colesterol total,
consumo de tabaco y cifras de PA. Como se mencioné previamente, la evaluacién del RCV
mediante los diferentes sistemas de puntuaciéon no es requerida y pierde valor en aquellos
individuos que ya presenten mayor riesgo debido a ERC moderada o grave, ECV
establecida, dafio de 6rgano blanco, diabetes mellitus o hipercolesterolemia familiar.
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PRESION NORMAL ALTA GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
ARTERIAL
PAS 130 — 139 PAS 140 -159 PAS 160 - 179 PAS > 180
s PAD 85 -89 PAD 90 -99 PAD 100 - 109 PAD = 110

RIESGO, DOB, ECV

Bajo Riesgo
NO FRCV
1-2 FRCV Bajo Riesgo
3 FRCV Moderado riesgo

DOB, ERC grado 3,

DM sin DOB
Muy alto riesgo

ECV, ERC z grado
4, o DM con DOB

Muy Alto Riesgo Muy Alto Riesgo uy Alto Riesgo Muy Alto Riesgo

Tabla 7. Clasificacidon simplificoda del riesgo cardiovascuwlar en funcidn de los cifras de PA. (referencia 36) DOB: daifo
de drgano blonco, FRCV: foctores de riesgo cardiovascular, DM: diobetes mellitus, ECV: enfermedad cardiovasculor,
ERC: enfermedod renal cranico.

Mas alla de la evaluacion global del riesgo, deben tenerse presente diversos factores que
suelen no estar incluidos en las tablas de riesgo, pero que su presencia modifica e
incrementa el riesgo cardiovascular permitiendo al clinico una vision mas amplia del riesgo y
poder reclasificar el mismo. Entre ellos se encuentran factores socioeconémicos (niveles
socioeconomicos bajos se asocian a incremento del riesgo), psicoldgicos (estrés, ansiedad,
depresion), aislamiento/soledad, enfermedades autoinmunes e inflamatorias crénicas,
personas que viven con VIH, enfermedades oncoldgicas y especificamente en las mujeres,
los antecedentes de trastornos hipertensivos del embarazo, sindrome de ovario poliquistico y
menopausia precoz, entre otros. También los antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura, la etnia (poblaciones del sur de Asia, negra del caribe o africana) o
la presencia de otros marcadores como pruebas de imagen como el score de calcio
coronario, o el incremento en los niveles de lipoproteina (a) pueden incrementar el riesgo
cardiovascular. Por ultimo, dentro de los nuevos factores de riesgo cardiovascular también se
debe considerar el nivel elevado de polucion ambiental.
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DANO DE ORGANO BLANCO MEDIADO POR HTA

ENFERMEDAD ESTABLECIDA CV O RENAL

Aumento de la rigidez arterial:

Presidn de pulso (en personas mayores) 260 mmHg.
WOP carotideo-femoral »10 m/s en personas de
mediana edad.

Presencia de placa de ateroma con estenosis no
hemodindamicamente significativa en las imagenes.
HVI en ECG o eco cardiografia

ERC estadio 3 con TFGe 30-59 ml/min/1,73 m2
Albuminuria 30-300 mg/24 h o cociente
albdmino/creatinina urinaria 30-300 mg/g

indice tobillo-brazo <0,9

Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados,

Enfermedad cerebrovascular: accidente
cerebrovascular isquémico, hemorragia cerebral, AIT.
Enfermedad coronaria: infarto de miocardio, angina,
revascularizacion del miocardio.

Presencia de placa de ateroma con estenosis
hemodindmicamente significativa en las imdgenes.
Insuficiencia cardiaca

Enfermedad de las arterias periféricas

Fibrilacion auricular

ERC estadio 4y 5, TFGe < 30 ml/min/1,73 m2
Albuminuria grave > 300 mg/24 h o cociente
albamino/creatinina urinaria > 300 mg/g

papiledema.
Tabla 8: Datos o considerar como afio de drgano blanco mediado por HTA y enfermedad cardiovascular o
renal establecido {Adoptado de referencia 36). TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado.

8. Tratamiento de la Hipertension arterial
El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es el de disminuir la morbimortalidad
cardiovascular, cerebral y renal, mediante la reduccion de la PA. Se recomienda basar el
tratamiento en funcién del riesgo cardiovascular y no solamente en las cifras de PA. Para el
manejo de los pacientes con HTA los pilares del tratamiento son las modificaciones en el
estilo de vida, con adquisicion de habitos saludables y el tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo.

8.1 Modificaciones en el estilo de vida habitos y ambiente saludable:

La incorporacion de estilos de vida saludable es recomendable en todos los pacientes
independientemente de las cifras de presion arterial y del riesgo cardiovascular. En los
pacientes con hipertension arterial esto forma parte fundamental del tratamiento. Aunque
nunca es tarde para comenzar, el inicio temprano de habitos saludables desde la infancia y
adolescencia se considera como la mejor estrategia a largo plazo en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares tanto a nivel individual como poblacional.

En cuanto al ambiente, la polucion ambiental es un importante factor de riesgo
cardiovascular, que a menudo no se tiene en cuenta. El material particulado menor a 2,5
micrones suspendido en el aire ambiente, al encontrarse en proporciones elevadas puede
generar numerosas reacciones a nivel endotelial desde incremento de mediadores
inflamatorios y aumento del estrés oxidativo, con mayor riesgo de eventos cardiovasculares.
En la tabla 9 se enumeran algunas acciones recomendadas dentro de los estilos de vida y
ambiente saludable. En el caso de las medidas dirigidas a las modificaciones en el estilo de
vida, habitos y ambiente saludable se hace mas evidente la necesidad de una accion
intersectorial que rebasa el sector salud y exige la coordinacién a través de iniciativas en
forma de programas nacionales o regionales que organicen y viabilicen la aplicacion de estas
propuestas. Tomar en cuenta la red de apoyo de cada paciente en lo familiar y social es
parte del analisis de lograr la adherencia al tratamiento sea farmacoldgico o no.
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Restriccion de sal a <5 g por dia.

Evitar o limitar el consumo de alcohol: si no bebe no recomendar el inicio adjudicando efectos
cardioprotectores.

Patron dietario saludable: Aumentar el consumao de verduras, frutas, pescado, frutos secos, dcidos grasos
insaturados (aceite de oliva), productos lacteos bajos en grasa y reducir el consumo de carnes rojas.

Reducir la ingesta de alimentos azucarados, aumentar la ingesta de potasio en la dieta
Aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal y fibra dietética.
Consumo moderado de café y té sin azlcar.

Descenso de peso y mantenimiento de un peso adecuado.

Ejercicio fisico regularmente, realizar ejercicios aerdbicos, 150 min semanales de intensidad
maderada, distribuidos a lo largo de la semana y ejercicios de fortalecimiento y estiramiento muscular
2 wveces a la semana.

Evitar el sedentarismo, no permanecer largas horas sentado, fomentar estos hdbitos desde edades
tempranas y recomendar el transporte activo.
Dejar de fumar, recomendar tabaco cero en todas sus formas incluido el cigarrillo electrdnico.

Suefio adecuado tanto en calidad como en tiempo (entre 7y 9hs al dia)

Manejo del Estrés, promover la practica de atencidn plena, practica de yoga, meditacion, respiracidn vy
actitud positiva.

Precauciones ante polucidn ambiental elevada: evitar la actividad al aire libre en los dias y/o horarios dgf
maxime nivel de polucidn, elegir corredores verdes para realizacion de actividad fisica al aire libre. En caso
de ser necesario y/o pacientes de alto riesgo CV uso de filtros de ventilacion.

Tabla 9: Medidas generales sobre modificaciones del estilo de vida en pacientes con HTA. (ref. 46,47,59)

8.2. Tratamiento farmacolégico de la Hipertension arterial:

Existe evidencia de que la mayoria de los pacientes con HTA, requeriran mas de un farmaco
para lograr los objetivos de control de PA Por lo que sistematicamente los pacientes con
diagnostico de HTA, deberan iniciar terapia combinada desde el inicio de tratamiento,
respondiendo a diversos mecanismos fisio patogénicos, con el fin de alcanzar los objetivos
terapéuticos y disminuir los efectos secundarios debido al uso de dosis elevadas de
monoterapia. Se recomiendan preferentemente las combinaciones fijas en una sola pildora si
estuvieran disponibles, debido principalmente a la mayor adherencia terapéutica. Como
excepciones a la terapia combinada, podria optarse por el inicio de tratamiento con
monoterapia en aquellos pacientes con HTA grado 1 cercanos al limite (menos de
150/95mmHg) y con bajo RCV, pacientes con PA normal alta que requieran ser tratados
farmacolégicamente por alto RCV, o los pacientes con edad avanzada, octogenarios o
fragiles en quienes se haya optado por el inicio de tratamiento farmacolégico.

Entre los farmacos antihipertensivos que han demostrado eficacia terapéutica y reduccion de
eventos cardiovasculares, indicados como base para el tratamiento se encuentran los
diuréticos tiazidicos, los bloqueantes del sistema renina angiotensina (SRAA) como
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los antagonistas del receptor
de angiotensina Il (ARA 1) y los calcio antagonistas dihidropiridinicos. Los farmacos beta
bloqueadores podran usarse tanto como monoterapia o en combinacion cuando la situacion
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clinica lo precise, o cuando exista ademas otra indicacion clinica en que sea beneficioso el
uso de estos.

Las combinaciones farmacolégicas deberian incluir preferentemente un IECA o ARA con un
calcio antagonista dihidropiridinico o un diurético tiazidico o similar a las tiazidas. Se
desaconseja y se recomienda en contra de la asociacion farmacolégica de ambos
compuestos IECA y ARA para el manejo de la HTA.

En caso de que la PA no se encuentre adecuadamente controlada con 2 drogas se debera
progresar a una combinacién triple (IECA o ARA + calcio antagonista+ diurético tiazidico o
simil tiazidico) como se muestra en el grafico 1. En caso de requerirse una cuarta droga por
falta de control, seria razonable el uso de antagonistas de mineralocorticoides como la
espironolactona, aunque este punto sera abordado posteriormente en el apartado
correspondiente a HTA resistente verdadera.

Como se menciond previamente, los betabloqueadores podran combinarse cuando por
alguna otra situacion clinica requiera su utilizacion, como enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, o el control de la frecuencia cardiaca, entre otras. Son de preferencia los
betabloqueadores cardioselectivos, de tercera generacién, con mayor duracién de accion
como el nebivolol, siendo mas eficaces para reducir la presidén arterial y en una unica dosis
diaria para aumentar la adherencia.

Existen otros farmacos antihipertensivos que podrian ser considerados para situaciones
clinicas particulares o condiciones especiales, como los antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides, alfa bloqueadores, farmacos de accion central (metildopa, clonidina) y
vasodilatadores de accién directa (hidralazina, nitroprusiato, nitroglicerina). Los diuréticos de
asa seran diuréticos de eleccion en lugar de los diuréticos tiazidicos en los pacientes con
filtrado glomerular menor de 30 mL/min/1.73 m2.

Siempre que sea posible y las condiciones clinicas lo permitan, se debe realizar la titulacion
de dosis luego de 2 semanas, ya que es el tiempo que demoran algunas drogas en alcanzan
su maximo efecto antihipertensivo, por lo que generalmente al mes se debera citar al
paciente para valorar la adherencia terapéutica y evaluar los objetivos de PA durante la fase
de titulacidn, a excepcion de la HTA severa o condiciones clinicas que ameriten lapsos de
tiempo menores. En cuanto al alcance final del objetivo de PA, en lineas generales no
deberia existir una demora mayor a 3 meses, independientemente de las veces que se
requiera titulacion de la dosis.

Durante el seguimiento de los pacientes en tratamiento farmacoldgico, es importante
controlar la posible aparicion de efectos secundarios adversos, como por ejemplo
hiponatremia por tiazidas, hiperpotasemia por espironolactona, IECA o ARA; tos asociada a
IECA, edemas periféricos con calcio antagonistas y bradicardia por betabloqueadores, entre
otras.

Los diuréticos tiazidicos y los betabloqueadores de primeras generaciones deben utilizarse
con precaucion en pacientes con sindrome metabdlico, glucemia alterada en ayunas u
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obesidad, por la mayor predisposicion de desarrollar diabetes con dichos agentes. De estar
disponible y se requerido, en estos casos, contarian con un mejor perfil metabdlico los
diuréticos similares a las tiazidas, como la indapamida y la clortalidona.

8.3 Algortimo de manejo de PA

| ALGORITMO DE MANEIO DE HTA

INICIAR MONOTERAPIA EN:

P TRATAMIENTO DOBLE COM: e HTA DE BAJC RIESGO Y
l_’ I[ECA O ARA 11+ BCC O DIURETICO TZ PA < 1507 95
- Pa MORMAL ALTA Y
i LY ALTO RCW.
| P& CONTROLADA TRAS 1 MES DE MANEJD *  ADULTOS FRAGILES /O
* EDAD AWAMNZADS
MO
# BETA BLOQUEADORES:
PUEDEN SER USADOS COMO
TRATAMIENTO TRIPLE DOSIS BAJAS CON: MONOTERARIA a EM
PASD 2 l—- |ECA O ARA Il + BCC O DIURETICO TZ CUSLQUIER PASO DE LA
* TERAFIA SOMBIRADA,
| P& COMTROLADM TRAS 1 MES DE MANEID
Nfl
TRATAMIENTO TRIPLE DOSIS MAXIBAS COM:
PASO 3 l—’ IECA O ARA Il + BCC O DIURETICO TZ

| PA CONTROLADA TRAS 1 MES DE MANEJO

hil:l

HIPERTEMEICOMN APAREMTEMENTE
RESISTENTE

+ [DERIVAR A ESFECIALIETA
* COMPROBAR LA ADHEREMCLA
+  AMADIR ESPIRCMOLACTOMA

8.4 Umbrales de PA para iniciar el tratamiento farmacolégico y objetivos: En pacientes
entre 18 a 79 afos se recomienda iniciar tratamiento farmacologico en pacientes con
diagndstico de HTA, cuando la PA medida en la consulta este en valores mayores de 140/90
mmHg. En pacientes de 80 afios 0 mas debera individualizarse la decision para el inicio del
tratamiento en rangos entre 140/150 mmHg de PAS dependiendo de las condiciones clinicas
y tolerabilidad del tratamiento. EI comienzo de tratamiento farmacolégico antihipertensivo en
pacientes fragiles debera individualizarse y no se ofrecera de forma rutinaria, segun el
contexto clinico y la tolerancia a la medicacion.

En pacientes con cifras de PA por encima de 130/80 mmHg que ademas presenten muy alto,
riesgo definido como enfermedad cardiovascular establecida, ERC severa o puntuacion de
escala de muy alto riesgo se recomienda iniciar tratamiento farmacologico.
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Se plantea un objetivo 6ptimo, siempre que sea posible y bien tolerado, que se encuentra en
el rango de 120-129/ 70/79 mmHg. Cabe aclarar que en personas entre 65 a 79 afios debera
valorarse el objetivo mencionado y de no ser posible buscar razonablemente cifras lo mas
cercanas posibles a dicho objetivo optimo.

Durante el tratamiento, no se recomienda descender la presion arterial por debajo de 120/ 70
mmHg. Los objetivos en pacientes mayores de 80 afos seran abordados en detalle en la
seccion correspondiente, pero se considera que, si no existen criterios de fragilidad, el
estatus clinico lo permite y el tratamiento es bien tolerado podrian buscarse objetivos
menores a 149/90 mmHg.

Metas del Presidn arterial tras el manejo:
-Paclentes de 18 a 64 afos: El objetivo es reducir la PA en el consultorio a <130/80 mmHg (1A).
-Paclentes de 65 a 79 afios: El objetivo principal del tratamiento es reducir la PA a <140/80 mmHg (1A&)- Sin
embargo, se puede considerar bajar la PA por debajo de 130/80 mmHg si el tratamiento es bien tolerado (IB).
-Pacientes de 65 a 79 afios con Hipertension sistdlica aislada [H5A): El objetivo principal del tratamiento es
reducir la PAS en el rango de 140 a 150 mmHg (1A). Sin embargo, se puede considerar una reduccidn de la PAS
en el consultorio en el rango de 130 a 139 mmHg si se tolera bien, aungue con precaucidn si la PAD ya esta
por debajo de 70 mmHg /!B
-Pacientes >80 afios: La PA en el consultorio debe reducirse a una PAS en el rango de 1402 150 mmHg y a una
PAD <BD mmHg (1A). 5in embargo, se puede considerar la reduccidén de la PAS en el consultorio entre 130 v
139 mmHg si se tolera bien, aungue con precaucion si la PAD ya estd por debajo de 70 mmHg ||/B
-Recomendaciones adicionales de seguridad
-Em pacientes fragiles, el objetivo de tratamiento para la PAS y [a PAD en el consultorio debe individualizarse
(Ic).
- No intente apuntar a una PAS en el consultorio por debajo de 120 mmHg o una PAD por debajo de 70 mmHg
durante el tratamiento farmacoldgico (IIC), S5in embargo, en pacientes con PAD baja en el consultorio, es
decir, por debajo de 70 mmHg, pero la PAS aun debe reducirse, (aungue con precaucion), 5l la PAS durante el
tratamiento sigue estando muy por encima de los valores objetivo.
-5e puede considerar la reduccion y ajuste del tratamiento (reduccion de dosis o de farmacos) en pacientes
de 80 afios o mds con PAS baja (< 120 mmHg) o en presencia de hipotensidn ortostdtica severa o un alto nivel
de fragilidad.

Tabla 10. Metas del tratamiento de la PA

8.5 Adherencia y persistencia en el tratamiento: La falta de adherencia y persistencia en
el tratamiento farmacolégico es una de las principales causas del bajo porcentaje de control
de la PA y se relaciona con un incremento de eventos cardiovasculares. Entre las causas
descriptas de la baja adherencia se encuentran aquellas relacionadas con la enfermedad
cronica y asintomatica, tratamientos con regimenes farmacolégicos complejos, aspectos
socioeconomicos Y la relacion médico-paciente. Deberia indagarse sobre la adherencia en
cada consulta y previo a la progresion del tratamiento farmacolégico. En cuanto a métodos
de valoraciéon de la adherencia al tratamiento farmacoldgico, existen métodos de evaluacion
directa e indirecta. Aquellos métodos de evaluacion directa, como la deteccion del farmaco o
sus metabolitos en sangre u orina, o los de evaluacién indirecta de caracter objetivo, como
los registros de farmacia, el conteo de medicacion sobrante y los sistemas de monitoreo
electronico, son preferidos sobre los métodos indirectos subjetivos (como los cuestionarios).
Lamentablemente, estos métodos preferentes si bien tienen la ventaja de tener un mayor
grado de exactitud, tienen en general como limitacion la disponibilidad, la complejidad y el
mayor costo, por lo que el clinico debera evaluar disponibilidad y medios con los que cuenta
teniendo presentes las ventajas y desventajas de cada método de evaluacion. Dado que el
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problema de la falta de adherencia terapéutica en HTA, involucra diferentes dimensiones, las
respuestas también deberan abordarse con multiples enfoques, haciendo énfasis en el
trabajo en equipo multidisciplinario.

Mivel de Tipo de Intervencion
intervencidn

Médicos <Informar con lenguaje claro el riesgo de la hipertensidn arterial y los beneficios del
tratamiento. -Empoderar al paciente.
-Refuerzo positivo durante el tratamiento. -ldentificar barreras en la adherencia.

Pacientes -AMPA -Recordatorios, organizadores de pildoras, Aplicaciones de teléfonos
inteligentes. -Sesiones grupales -Involucrar a la familia.

Tratamiento  -Simplificar el régimen de tratamiento -Usar combinaciones en una sola pildora -
Elegir drogas de accidn prolengada en 1 sola dosis diaria -Evitar dosis elevadas de
drogas por efectos adversos

Sistema de -Desarrollar sistemas de seguimienta (telefdnico, tele monitorea)
Salud ~Trabajo en equipos multidisciplinarios, con otros profesionales como enfermeros,
farmacéuticos, nutricionistas o agentes sanitarios

Tobla 11. Estrotegios parg mejorar lo adherencia en hipertension arterial en diferentes niveles de octuacicn

8.6 Inercia Clinica: La inercia clinica, definida como la falla o la omisién de iniciar o
progresar una terapéutica cuando se encuentra indicada, es un problema frecuente en la
practica diaria, que atenta contra el adecuado control de la hipertension arterial. Existen
numerosas hipoétesis del por qué se produce la misma, aunque todas ellas dificiimente
evidenciables, como la educacion profesional deficiente, breves tiempos de consulta, valores
de PA levemente por encima del objetivo y errores del razonamiento clinico al momento de
evaluar al paciente, entre otros. Reconocer la existencia del problema e identificar la
presencia de inercia clinica, permitira, iniciar o intensificar el tratamiento cuando este
indicado, conociendo los objetivos terapéuticos tanto por parte del médico como del paciente
(empoderamiento) e intentando lograr el objetivo en cada consulta, contando con algoritmos
de tratamiento definidos y simples de cumplir. Por otro lado, el exceso de utilizacién de
monoterapia, con mayoria de pacientes tratados de esta forma en estudios epidemioldgicos,
forma parte de un ejemplo de inercia clinica a gran escala, por lo que comenzar con terapia
combinada dual desde el inicio del tratamiento permite disminuir el grado de inercia clinica y
a su vez mejorar el control.

9. Hipertension resistente verdadera

Se definen como verdaderos hipertensos resistentes, aquellos que no logran los objetivos
terapéuticos a pesar del tratamiento consistente en cambios del estilo de vida y uso de 3
drogas antihipertensivas a dosis adecuadas, con distintos mecanismos de accién, incluyendo
un diurético; corroborado mediante mediciones ambulatorias de PA y luego de haber
descartado la falta de adherencia terapéutica. Antes de definir al paciente como hipertenso
resistente se deberan descartar situaciones frecuentes de pseudo resistencia, que influyan
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en el control deficiente de la PA como la falta de adherencia terapéutica, errores de medicion
con brazaletes inadecuados o pequefios en relacion a la circunferencia del brazo,
combinacion 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. 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 de HTA resistente verdadera oscila entre el 5-13% y es mas frecuente en
algunos grupos, como pacientes con edad avanzada (mayor a 75 afios), sexo femenino,
obesidad, diabetes y enfermedad renal cronica. En cuanto a los mecanismos patogénicos de
la HTA resistente pueden presentarse causas secundarias de hipertension, retencion de
volumen o mal manejo del sodio y mecanismos heurogenicos.

Es de crucial importancia optimizar los cambios en el estilo de vida en estos casos y en
cuanto al tratamiento farmacoldgico, se recomiendan usar asociaciones probadas y a dosis
utiles, entre IECA o ARA, junto a calcio antagonistas y diuréticos tiazidicos o simil tiazidicos.
La utilizacion de espironolactona es recomendada como cuarta droga de eleccién en la gran
mayoria de los casos, y en los que no la toleran puede reemplazarse por eplerenona o
amilorida. La combinacién con betabloqueantes se sugiere para pacientes con HTA
resistente donde el mecanismo neurogénico juegue un rol importante, como asi también
pueden considerarse otros farmacos antihipertensivos segun el cuadro clinico y la falta de
respuesta. En los ultimos anos, la denervacién renal se ha posicionado como una alternativa
razonable que podria ofrecerse a estos pacientes, aunque se reserva para centros de
referencia, con experiencia en la técnica y luego de haber analizado las diferentes
alternativas y de comun acuerdo con paciente. La eleccion de este método no es rutinaria y
debe ser individualizada. Este procedimiento esta contraindicado si el filtrado glomerular es
inferior a 40 ml/min. La decision de realizar el procedimiento de denervaciéon renal ya sea por
radiofrecuencia, ultrasonido, o ablacién con alcohol no significa que el paciente deba
abandonar el tratamiento farmacoldgico, convencional, sino que suele complementar las
estrategias farmacoldgicas instauradas, logrando un leve pero significativo descenso
adicional de la PA. Debido a la complejidad que pudiera requerir el manejo general de los
pacientes con HTA resistente verdadera, deberia considerarse la referencia de los mismos a
centros o areas especializadas en hipertension arterial.

10. Hipertension Arterial en Situaciones Especiales

10.1. Hipertensién en el adulto mayor:

La HTA es un problema frecuente en personas mayores de 65 afios, siendo la prevalencia en
algunos paises de 70%. En este grupo de pacientes antes de iniciar el tratamiento
farmacoldgico se debe evaluar especialmente la condicidn clinica, la existencia de fragilidad,
deterioro cognitivo, hipotension ortostatica y la presencia de otras comorbilidades y los
tratamientos concomitantes. En pacientes entre 65 y 80 anos, sin fragilidad, se recomienda el
inicio de tratamiento cuando la PAS recomienda el inicio de tratamiento con PA en rangos de
140-150 y/o 90 mmHg y objetivo de PA < 140/90 mmHg (descenso de PAD no debajo de 70-
65mmHg), evaluando la tolerancia al tratamiento y la presencia de hipotension ortostatica
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durante el seguimiento. Pueden buscarse razonablemente rangos menores de PAS en
funcion del estatus clinico del paciente, riesgo cardiovascular y la tolerancia al tratamiento.
En casos de que se presenten criterios de fragilidad se debera emplear el juicio clinico para
valorar la necesidad de tratamiento antihipertensivo. En caso de requerirse el tratamiento,
deberian tomarse umbrales mayores para el comienzo, con una propuesta de 160 mmHg de
PAS, comenzando en estos casos con monoterapia a dosis bajas y tener especial control de
los efectos adversos y controlar la presentacidn de hipotension ortostatica. En un estudio
reciente, que evalud pacientes con edad avanzada (edad promedio 87 afos), criterios de
fragilidad y en cuidados domiciliarios paliativos por enfermedades cronicas severas se
encontré que los antihipertensivos, junto con las benzodiacepinas y los antipsicéticos, se
encontraban entre los principales farmacos considerados como medicacién potencialmente
inapropiada, denominacion que hace referencia a que el riesgo de eventos adversos excede
las expectativas de beneficios clinicos.

10.2 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 implementacién de cambios del estilo de vida es fundamental,
incluyendo una dieta adecuada, control del peso y ejercicio fisico regular.

Se recomienda en personas con diabetes, un objetivo de presion arterial de 120-129/70-79
mmHg, si es posible y tolerado.

No hay contraindicacion para ninguna de las clases de antihipertensivos, pero son de primera
linea los IECA o ARA Il y mas aun en presencia de proteinuria o microalbuminuria.
Frecuentemente es necesario asociar estas drogas a otros antihipertensivos,
recomendandose de inicio la combinacién con calcio antagonistas dihidropiridinicos o
diuréticos tiazidicos.

Los farmacos inhibidores SGLT2 y los agonistas del receptor GLP1, utilizados en el control
glucémico, muestran un efecto favorable sobre la PA, la reduccién del peso corporal,
disminuyendo ademas el riesgo cardiovascular y renal, siendo una opcién razonable en
pacientes con alto riesgo cardiovascular.

10.3 Enfermedad Renal Crénica:

La presencia de HTA en pacientes con enfermedad renal cronica es sumamente frecuente.
Los mecanismos de HTA incluyen la retencion hidro salina, la activacion simpatica y del
sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA), por lo que el tratamiento debe contemplar
estos mecanismos. El objetivo del tratamiento antihipertensivo es enlentecer la progresion
del fallo renal. La reduccion de la microalbuminuria también debe considerarse un objetivo
terapéutico.

El uso de farmacos que actuen sobre el SRAA es de primera eleccion ya que disminuye la
microalbuminuria y la progresiéon del dano renal. Estos pacientes requieren frecuentemente
combinacion de hasta tres drogas para controlar la PA, especialmente aquellos que se
encuentran en tratamiento hemo dialitico.
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No es recomendable como combinacion antihipertensiva el doble bloqueo del SRAA con
IECA y ARA asociados. Los diuréticos de asa deben reemplazar a los diuréticos tiazidicos
cuando el FG estimado es < 30 ml/min/1.73 m2

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

10.4 Hipertension hiporreninémica:

Es un tipo de HTA en la que la actividad de la renina plasmatica es baja, la renina es una
hormona producida por los rifiones y ayuda a regular la presion arterial, representa el 30% de
los casos y el 20% de HTA resistente. Se desconoce la causa, no obstante, hay unos
factores que contribuyen: I) Genética: en algunos canales de rifiones epiteliales de sodio que
hace que tengan mayor avidez por el sodio y el agua; Il) Raza: mas comun en afroamericano
e hispanos que en caucasicos; Ill) Edad: mas comun en adultos mayores que en los jovenes;
IV) Género: mas comun en hombres; V) la obesidad; VI) la sensibilidad a la sal.

En cuanto a los sintomas: no causa ningun sintoma al igual de las demas HTA, pero pueden
experimentar cefalea, mareo, dolor toracico, disnea, edemas. Diagndstico: midiendo la
presion arterial y nivel de renina en sangre (se miden en sangre es importante que no esté
tomando medicamentos que bajan la renina como son los beta bloqueadores o la clonidina).
Si estan tomando diuréticos, IECA o bloqueador de receptor angiotensina Il (que hacen que
los niveles de renina se eleven) y tiene un nivel de renina total menor a 10 Ui/mL es
altamente sugestivo de hipertension de renina baja.

Tratamiento: incluye cambios en el estilo de vida como perder peso, dieta saludable y hacer
ejercicio regularmente, la indicacion mas importante es la disminucion de la sal de la dieta,
en algunos casos es necesario la medicacion: los mas importantes son los diuréticos,
(amiloride bloqueador directo del canal epitelial de sodio tratamiento esencial para el
sindrome de Liddle), HTA de renina baja se comporta como este sindrome de Liddle.
Medicamentos: diuréticos, calcio antagonista, bloqueadores del ERAC (amiloride).

11. Hipertensién 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), diferenciada de la hipertension esencial o primaria que se
encuentra en la gran mayoria de los pacientes. Por ese motivo, se deberan considerar
aquellos indicadores clinicos de sospecha que puedan orientar a la existencia de una causa
secundaria de HTA.
La realizacion de una busqueda minuciosa de causas secundarias a todos los pacientes con
HTA no es actualmente 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 hipertensién secundaria y justificando la
progresion de estudios en ellos.
En este apartado no se pretende abordar en profundidad, el estudio de cada causa en
particular, sino plantear aquellos indicadores de sospecha clinica que permitan progresar en
los estudios correspondientes (ver Tabla 12).
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Tabla 12. Situaciones clinicas que pueden hacer sospechar HTA secundaria.

Hipertensidn resistente verdadera.
Hipertensidn severa (grado 3) o emergencia hipertensiva.

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

Hipopotasemia espontanea o facilmente inducida por diuréticos.
Caracteristicas clinicas sugestivas de causas endocrinas o de enfermedad renal.
Caracteristicas clinicas sugestivas de apnea obstructiva del suefio.
Sintomas sugestivos de feocromocitoma o antecedentes familiares de feocromocitoma o

70-44.19
infancia.
e
documentada.
=
e
# Presencia de DOB extenso.
g
# Soplos abdominales.
e
-
e
g
neoplasias endocrinas multiples.
» Emergencia hipertensiva

# Pacientes mas jovenes (<40 afios) con hipertensidon grado 2 o en cualguier grado durante la

Empeoramiento agudo de la hipertensidon en pacientes con normotension previa crdnica

Tabla 13, Indicadores de sospecha de HTA secundaria segdn la eticologia y método de deteccidgn (6,7, 10)

ETIOLOGIA

SOSPECHA CLiMICA

METODOS DE
DETECCIOM

EMNFERMEDAD
REMNO- VASCULAR
(causa
aterosclerdtica yw
displasia
fibromuscular)

-Hipertension sewvera de inicio con insuficiencia renal
progresiva.

- Hipertensidn resistente.

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

- Elevacidn en la creatinina sérica luego de la
administracidon de IECA o ARA L.

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

- Episodios repetidos de edema pulmaonar.

-Soplos abdominales.

En caso de displasia fibromuscular tener en cuenta en
mujeres jogveneas v de mediana edad.

Doppler de arterias
renales.
Angiotomografia.
Angioresonancia.

ENFERMEDAD
REMAL {remno-
parenguimatosa)

-Edemas, oliguria.

-Signos clinicos de ERC.

- Sedimento patoldgico, hematuria, proteinuria.

- Concentracidon elevada de creatinina sérica con
disminucién del filtrado glomerular.

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

- Eco renal con rifiones disminuidos y relacidn cortico
medular alterada.

Ultrasonido renal.
Filtrado glomerular
Examen de orina
Relacion albumino/
creatinina urinaria.

FEOCROMOCITOMA
¥ PARAGAMNGLIONMS

-Elevaciones paroxisticas de la P&
- Triada de cefalea (generalmente pulsatil),
palpitaciones y sudoracidn

Metanefrinas
urinarias y
plasmaticas.

ALDOSTEROMISHO
PRIMARIO

-Hipopotasemia espontanea o rapidamente inducible
con diuréticos.

-HTA grado 2y 3.

- Incidentaloma suprarrenal.

- Antecedente familiar de ACW a edad temprana.

Relacidn
aldosterona/
actividad de renina
plasmatica

SINDROME DE

Facies cushingoide, estrias, obesidad central, debilidad

Cortisol urinario de

matutina. Patrén non dipper en el MAPA o HTA
nocturna.

-Sobrepeso u obesidad con perimetro del cuello mayor
perimetro del cuello =43 cm en hombres v =40 en
mujeres.

CUSHING muscular proximal. 24 hs.
-Hiperglucemia. Test de supresidn
c/dexametasona.
SAHOS -Ronquidos intensos, somnoalencia diurna, cefalea Cuestionarios de

screening.
Polisomnografia.

COARTACION
AORTICA

- Generalmente detectado en nifios v adolescentes.
- Elevacion de PA en miembros superiores con PA baja
o imperceptible en miembros inferiores.

Ecocardiografia con
Doppler.

12. Hipertension arterial en la hospitalizacion.

12.1 Definicién: Las guias clinicas han definido la hipertension arterial basado en
mediciones realizadas en el consultorio, mediciones ambulatorias (AMPA) o por monitoreo
ambulatorio de presion arterial sistémica (MAPA). Sin embargo, tal como lo muestra una
revision publicada en abril 2024, hasta entonces no se contaba con guias clinicas que
definieran la hipertension arterial basado en mediciones realizadas en el ambito hospitalario,
asi como tampoco existen guias que nos indiquen cual deberia ser la meta o presion arterial

mpg

modelo integrodo
de planeacién
y gestion

contactenos@hospitalsantamargarita.gov.co
https://hospitalsantamargarita.gov.co/

Carrera 72 No. 5 - 24
La Cumbre - Valle del Cauca
Teléfono: +57 312 286 7934

Miembro de la
S8 Red GLOBAL de HOSPITALES
S@W) VERDES y SALUDABLES
g

www.hospitalesporlasaludambiental.net



Cddigo: CEX-MGE-pro-007
[,é\/\ ety PROTOCOLO DE MANEJO DE Version 2 _____
BT ke, Vel HIPERTENCION ARTERIAL ctualizacion:
NIT 800.160.400-0 Pagina 27 de 31
70-44.19

objetivo dentro del hospital, ni cual es el tratamiento médico recomendad para pacientes
ingresados por causas no cardiacas ni neurovasculares.

Una publicacion reciente de la Sociedad Americana del Corazoén, propone definir en el ambito
hospitalario como “presién arterial elevada” con PAS = 130 mmHg y/o PAD = 80 mmHg vy
“presion arterial marcadamente elevada” con PAS = 180 mmHg y/o PAD = 110 mmHg. Estas
ultimas cifras de PA son coincidentes con los valores mencionados en este documento como
HTA grado Ill o severa referidas precedentemente en el apartado de definiciones.

12.2 Evaluacioén: El primer paso dentro de la evaluacion de un paciente hospitalizado con
cifras tensionales elevadas es descartar la presencia de dafo agudo de o6rgano blanco.
Pacientes con dafio agudo de 6rgano blanco presentan una emergencia hipertensiva y deben
ser manejados acorde al o6rgano afectado (ver tabla 13). Determinar el compromiso de
organo blanco nos ayudara a definir la meta de tratamiento (presion arterial objetivo), el
periodo de tiempo en el cual se deba lograr esas metas de presion arterial, asi como el
agente antihipertensivo a utilizar. Es importante aclarar que la emergencia hipertensiva la
define el compromiso de 6rgano blanco y no la cifra de presién arterial: ejemplo, una paciente
embarazada con 160/90, convulsionando, con proteinuria es una paciente con una eclampsia
y es una emergencia hipertension, mientras que un paciente masculino con 190/110
asintomatico se cataloga como un paciente con hipertension arterial severa, pero NO cursa
con una emergencia. Este consenso también propone eliminar el término urgencia
hipertensiva, puesto que el tratamiento de pacientes sin dafio agudo de 6rgano blanco no
implica una rapida (urgente) reduccion de los valores de presion arterial.
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Tabla 14. Emergencias Hipertensivas (105,106)

Tipo de Emergencia

Sintomas comunes

Meta de Presidn
Arterial

Tiempo para
lograr la meta

Agente preferido (con dosis)

nauseas, vomitos

Encefalopatia Cefalea, confusidn, Reducir PAM en un Horas Labetalol IV 0,25 a 0,5 mg/kg
hipertensiva convulsiones, 20-25% o PA (habitualmente un bolo de 50 Mg
deterioro cognitivo diastdlica a 100-110 administrado durante 1 minuto,
mmHg repetir E-I I-::rs. 5 minutos de ser
necesario, sin exceder los 200 mg), o
puede administrarse en infusidn
continua de 15 a 20 mg/h ajustando
cada 15 minutos; Micardipina IV: 5
mg,/h, aumentar seglin necesidad.
Hemorragia Déficit neuroldgioo PA sistdlica 140-180 1-6 horas Labetalal IV 0,25 a 0,5 mg/kg
intracerebral facal, cefalea, mmHg (habitualmente un bolo de 50 mg

administrado durante 1 minuto,
repetir a los 5 minutos de ser
necesario, sin exceder los 200 mg), o
puede administrarse en infusidn
continua de 15 a 20 mg/h ajustando
cada 15 minutos; Nicardipina Iv: 5

mg/h.

Diseccidn adrtica

Dolor toracico
intenso, ansiedad,
palpitaciomnes

PA sistdlica <120
mmHg

Inmediato

Labetalol IV 0,25 a 0,5 mg/kg
{habitualmente un bolo de 50 mg
administrado durante 1 minuto,
repetir a los 5 minutos de ser
necesario, sin exceder los 200 mg), o
puede administrarse en infusidn
continua de 15 a 20 mg/h ajustando
cada 15 minutos; Nitroprusiato 1V:
0.25 a 0.5 mcg/kg/min.

Eclampsia

borrosa,
convulsiones

mmHg

Sindrome coronario Dolor toracico, Reducir MAP 20- Horas MNitroglicerina IV: iniciar con 15-20
agudo (infarto, angina) disnea, palpitaciones 25%, evitar mcg/min; Labetalol IV: 20 mg/hora en
diastdlica <70 mmHg infusidn continua, también puede ser
administrado en bolo intermitente.
Insuficiencia cardiaca / Disnea, ortopnea, Reducir MAP 20- Horas Mitroglicerina 1V: 5-200 mcg/min
Edema pulmonar crepitantes 25% {iniciar con 20 a 25 mcg/min);
pulmonares Furosemida Iv: 40-80 mg (0.5-1
mgkg) en bolo.
Preeclampsia severa f Cefalea, wisidn PA sistdlica <140 1 hora Labetalol 200 mg por via oral o

inyeccidon lenta en bolo WV de 50 mg
{1—2 min) que se puede repetir. S5i se
requiere infusion iNtravenosa
~20—40 mg/h, aumentar la dosis
segun sea necesario.; Sulfato de
magnesio: carga 4-6 g, luego 1-2 g/h.

Una vez descartada la

12.3 Manejo de pacientes sin dafno agudo de érgano blanco:
presencia de una emergencia hipertensiva, se propone la siguiente aproximacion paso a
paso:

-Evaluar que toma de la presion arterial sea correcta. Son frecuentes los errores que se
cometen a la hora de medir la presién arterial, incluyendo el uso de dispositivos inadecuados,
brazaletes inapropiados, errénea posicion del brazo o posicion del paciente, A la fecha no
existen recomendaciones especificas para la medicion de la presidon arterial en pacientes
internados.

-Evaluar y tratar factores que contribuyan a la elevacién de la presion arterial. Multiples
factores pueden elevar la presion arterial en un paciente hospitalizado: dolor, ansiedad,
nauseas, hipo o hipervolemia, sindrome de abstinencia a drogas o alcohol. La hospitalizacién
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per se es un factor que produce alteraciones bioquimicas como la elevacion del cortisol y
catecolaminas y que puede llevar a elevacion de la presién arterial.

-Revision de la medicacion ambulatoria y la medicacion en el hospital. La no ingesta de los
antihipertensivos de base del paciente es una causa frecuente de elevacion de la presion
arterial en el hospital. Asi mismo hay que recordar que multiples medicamentos de uso
frecuente en el hospital se asocian con incremento de la presion arterial, ejemplo: los
antiinflamatorios no esteroideos y corticosteroides.

12.4 ; Intensificacion del tratamiento antihipertensivo en el hospital?

Una vez descartado el impacto agudo de dérgano blanco y seguido las recomendaciones
emitidas en el punto anterior, viene la pregunta ;qué hacer si la presion arterial persiste
elevada?

Este consenso emite recomendacion en contra de intensificar en forma

sistematica el tratamiento antihipertensivo en pacientes asintomaticos, sin dano agudo de
organo blanco, basados en algunas evidencias que se describiran a continuacion.

Un estudio retrospectivo multicéntrico de 224.265 pacientes encontr6 que 9% de los
pacientes desarrollaron hipertension severa (= 180/110). De estos pacientes el 5% fue
tratado con agentes antihipertensivos endovenosos. Se documento injuria miocardica en el
5.9% de pacientes tratados con antihipertensivos IV versus pacientes no tratados (HR 1.63
(IC 1.25-2.11). Conclusion:

el uso de agentes antihipertensivos IV en pacientes sin dafio agudo de 6rgano blanco no
aporta beneficios cardiovasculares, pero se asocia a incremento del riesgo de injuria
miocardica. En otro estudio retrospectivo con 22.834 pacientes comparé intensificar el
tratamiento (administracion de antihipertensivos IV o adicién de una nueva clase de
antihipertensivo oral) versus continuar igual manejo antihipertensivo en pacientes
hospitalizados por causas no cardiacas. Para el desenlace ACV no hubo diferencias, pero se
encontré mayor riesgo de injuria miocardica o injuria renal aguda en los pacientes del grupo
de tratamiento. Los peores desenlaces se encontraron tanto en pacientes tratados con
antihipertensivos [V, como aquellos en los que se intensific6 el tratamiento con
antihipertensivos orales.

Finalmente, otro reciente estudio retrospectivo con 66.140 pacientes adultos mayores de 65
afos compard intensificar tratamiento (administrar un antihipertensivo 1V, adicionar una
nueva clase de antihipertensivo oral) versus continuar igual tratamiento. EI desenlace
evaluado fue un punto combinado de mortalidad intrahospitalaria, traslado a unidad de
cuidado critico, injuria renal aguda, ACV , elevacidon de troponina, elevacion de péptido
natriurético tipo B. Independientemente de factores como la edad del paciente (mayores o
menores de 75 afos), la fragilidad, la presion arterial sistlica ambulatoria (mayor o menor de
140 mmHg) o la historia de enfermedad cardiovascular, se documentaron peor desenlace en
los pacientes del grupo de intensificacion del tratamiento.

Basada en la evidencia presentada, NO se recomienda intensificar el manejo antihipertensivo
en la mayoria de los pacientes. Algunos autores proponen considerar intensificar la
medicacion antihipertensiva en pacientes seleccionados de alto riesgo, incluyendo pacientes
con mal control previo de la presion arterial o pacientes con enfermedad cardio reno
metabdlica o neurovascular previa. Sin embargo, no existe evidencia clara a favor de esta
ultima recomendacion.

Carrera 72 No. 5 - 24
La Cumbre - Valle del Cauca »
modelo integrado Miembro de la

rnm e Teléfono: +57 312 286 7934 ] de HOSPITALES
contactenos@hospitalsantamargarita.gov.co Ly Rt e e

www.hospitalesporlasaludambiental.net
https://hospitalsantamargarita.gov.co/




Cddigo: CEX-MGE-pro-007
[,é\/\ ety PROTOCOLO DE MANEJO DE Version:2__
“ s Gl HIPERTENCION ARTERIAL Ac':tu.allzamon. 02/09/2025
NIT 800.160.400-0 Pagina 30 de 31
70-44.19

12.5 Recomendaciones al alta:

Un estudio de cohorte con 4056 pacientes mayores de 65 afios compard la intensificacion del
tratamiento antihipertensivo al momento del egreso (nueva medicacion antihipertensiva o
incremento del mas del 20% de la dosis de un medicamento antihipertensivo de uso previo)
versus continuar igual manejo. Los desenlaces evaluados incluyeron readmisién hospitalaria
a los 30 dias, efectos adversos serios (caidas, sincope, hipotension, anormalidades en los
electrolitos, injuria renal), eventos cardiovasculares (infarto al miocardio, angina, evento
cerebrovascular, descompensaciéon de insuficiencia cardiaca). El estudio documentd que en
pacientes con previo buen control de la presién arterial (PA menor a 140/90) la intensificacion
del tratamiento al momento del egreso se asocid con aumento del riesgo de eventos
adversos. No existe por tanto evidencia a favor de intensificar el tratamiento antihipertensivo
al momento del egreso y debemos ser conscientes de los riesgos potenciales.
Recomendamos por tanto al momento del egreso asegurar un adecuado seguimiento del
paciente hipertenso, coordinando una consulta oportuna con su médico internista o médico
clinico tratante.
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