PROTOCOLO HIPERTENSION ARTERIAL SSMO-DECOR 2009

Toma Presién Arterial (PA) > 140/90 (sin antecedente de HTA)

!

Screening PA (anexo N°1)

Crisis HT o
HTA severa
(> 180/110)

POSITIVO
PAS> 140
PAD>90 en2o0

NEGATIVO
PA< 140/90

mds ocasiones

A 4

Enfermera
vida,
programa y
GES.

solicita examenes

indica cambios de estilos de
de ingreso a
deriva a medico. SEGUN PLAZO

A 4

REFERIR A MEDICO URGENTE PARA
MANEJO DE LA CRISIS e INICIO
DE TRATAMIENTO
(Anexo N°3 e ingreso a programa)
Captopril 25 mg. Un comprimido
sublingual.

Via oral por una vez.

N

CITAREN1A?Z2
SEMANAS a médico para

y

Medico

* Realiza Diagnéstico e ingreso a programa.

* Se notifica al paciente en formulario de Notificacién
de patologia GES.

» Anamnesis - examen fisico general

» Clasifica riesgo cardiovascular

* Realiza educacion, y refuerza medidas No
Farmacolégico (régimen hiposddico, actividad fisica,
cesacién de tabaco y alcohol, control de peso)

» Solicita exdmenes complementarios, Solicitud de
Monitorizacién ambulatoria de PA (Segtin Anexo 9

MAP AN

/l\.

control de tratamiento
Observacién Factores de riesgo y/o Sin factores
HTA comorbilidad de drganos de riesgo y
secundario blanco (corazén, rifién, sin
aorta, cerebro, retina) y comorbilidad
*sospechar en: HTA IT severa.
-edad inicio HTA <35a Iniciar TTO. Farmacolégico
-sintomas insuf.renal (Ver anexos 6y 7) A\
-soplo abdominal CITAREN 3
-HTA refractaria MESES para
-kalemia < 3 meq/| c/diurético control
-aumento creatinina con IECA. Médico y/o
v Enfermera
Derivar a especialidad
correspondiente: Nefrologia,
Cardiologia, Endocrinologia u otras
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INGRESO Y/O CONTROL MéDICO

Anamnesis: disnea, ortopnea, dishea paroxistica hocturna, angor, claudicacién,
episodios isquémicos transitorios, cefalea, tinnitus, fotopsias, disfuncién sexual.

Antecedentes personales :

Hdbitos: Tabaco, alcohol, consumo de sal, sedentarismo, fdrmacos capaces de elevar la PA,

drogas ilicitas, AINES.

Mérbidos: problemas cardiovasculares, dislipidemia, diabetes o gota.

Antecedentes familiares: HTA, diabetes, enfermedad coronaria o cerebral en padres o

hermanos.

Examen Fisico: toma de PA sentado y de pie, separada por 2 minutos (Diabético y Adulto

Mayor), IMC, examen cardiovascular (anexo N°4).

Exdmenes Complementarios:

Hemograma (incluye recuento de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito,

formula leucocitaria, caracteristicas de los elementos figurados y velocidad de

eritrosedimentacién), Nitrégeno Ureico y/o urea, en sangre, glucosa en sangre, orina

completa, creatinina en sangre, electrolitos plasmdticos (sodio, potasio, cloro) c/u, perfil

CONTROL POR
NUTRICIONISTA
USUARIO HTA (solo
enflaquecidos,
sobrepeso; obeso en
taller, segin flujo;
dislipidémico segtin

flujo).

INDICACIONES:

¢ EDUCACION
NUTRICIONAL

¢ Dietaindividual, de
acuerdo a

caracteristicas

lipidico (incluye: colesterol total, HDL, LDL, VLDL y trigliceridos)

Electrocardiograma (ECG): se valorard especialmente la presencia de hipertrofia
Ventricular izquierda (HVI); también las alteraciones del ritmo, de la conduccién o de la

Repolarizacidn.

Hipertrofia de ventriculo izquierdo:

Criterios de Cornell:

Criterios de Sokolow:

R en AVL + S en V3 >28 mm (hombres)
R en AVL + S en V3 >20 mm (mujeres)
SenVl +RenV56 V6 >35 mm

biopsicosociales del
usuario.

ENFERMERA u otro

y

A

profesional
«— ——
COMPENSADO DESCOMPENSADO
PA <130/85 PA >130/85
{ '
?om‘inuar Derivar a Médico previa comprobacién
flujograma local de adherencia a Tto

v

Médico:

refuerza medidas ho
farmacolégicas y optimiza terapia
farmacoldgica,
(anexo N°3) hasta compensar

segun indicacion

\

HTA compensada

HTA REFRACTARIA, HTA NO
CONTROLADO (ETAPATIyII
COMPLICADO) MAPA

NOTA: Se sugiere en el primer afio de diagnéstico, realizar un control cada tres meses por
algln profesional del equipo, de acuerdo a criterios locales. Alternar médico/EU
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EVALUACION ANUAL POR MEDICO DEL USARIO ESTABILIZADO
(o periodicidad local)
e Anamnesis: con énfasis en tabaquismo, consumo de alcohol, evaluacidn
cumplimiento de dieta, actividad fisica y farmacoterapia. Pesquisa sintomas de

depresién. Redes de apoyo.

e Examen Fisico: con énfasis en presién arterial, examen cardiovascular, pulmonar.

e E.CG de reposo Hemograma (incluye

recuento de leucocitos y eritrocitos,

hemoglobina, hematocrito, formula leucocitaria, caracteristicas de los elementos
figurados y velocidad de eritrosedimentacion), Nitrdgeno Ureico y/o urea, en
sangre, glucosa en sangre, orina completa, creatinina en sangre, electrolitos

plasmdticos (sodio, potasio, cloro) c/u,

HDL, LDL, VLDL y trigliceridos)

perfil lipidico (incluye: colesterol total,

Estos exdmenes deben ser solicitados por profesional en control anterior.

=N

Compensado

l

Flujo local

A

Descompensado

l

Auditoria en equipo

'

Estudio de Familia Plan
concensuado

N\

Compensado

Descompensado

A 4

Derivar a Poli

Cardiovascular) con exdmenes.

de Hipertensién Arterial (Salud

A 4

aértica.
Endocrinologia:

Cardiologia: FA, ICC III a IV, Enf. Coronaria coartacion

Feocromocitoma, Hipotiroidismo severo (mixedema).
Nefrologia: HTA refractaria o resistente, ERC, HTA
renovascular, Hiperaldoesteronismo, Feocromocitoma

Cushing, Hiperaldoesteronismo,
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ANEXO N°1

DIAGNOSTICO HIPERTENSION ARTERIAL

Procedimiento: Técnica indirecta de medicion de la presion arterial

Medicion de la presion arterial a través de la técnica auscultatoria, mediante la
insuflacion de un manguito sobre alguna arteria de grueso calibre (habitualmente la
humeral). Al desinflar el manguito vuelve a reaparecer el pulso, el que se detecta con un
fonendoscopio o automdticamente con un aparato digital. Los primeros ruidos emitidos
por el paso de la sangre determinan la presion sistélica y la desaparicién del ruido
determina la presién diastdlica.

El diagnéstico de hipertensién arterial se hace a través de 2 mediciones consecutivas,
separadas por 1 a 2 minutos, las cuales se repiten dentro de los préximos 15 dias con un
minimo de 48 hrs. de diferencia con la primera medicion, de preferencia a la misma
hora. Se considera que existe hipertensién arterial si la presién diastdlica es igual o
superior a 90 mm Hg. y/o la presion sistélica es igual o superior a 140 mm Hg.

e Para medicion en posicion sentada: La extremidad superior deberd apoyarse en
una mesa, a la altura del corazén.

e Para medicidn en posicion acostada: La extremidad superior deberd quedar en
extension sobre la cama. Si procede, coloque almohada o similar bajo el codo,
para mantener esta posicidn.

e Sies necesaria una segunda medicion en el mismo brazo espere 1 a 2 minutos.

e Profesional(es): Enfermera, Matrona, Enfermera matrona; médico o personal
calificado.

Equipamiento:
e Esfigmomandmetro de mercurio o aneroide y fonendoscopio o
e Aparatos digitales de brazo (no de mufieca) validados por la Advancement of
Medical Instrumentation o la British Hypertension Society.
e Tiempo promedio de aplicacion de la técnica: 4 minutos
e Ver www.hipertension.cl o Hipertension 2005; 14:4-63.
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Valor de Referencia:

Categoria PA. Sistélica PA Diastdélica
(mm Hg.) (mm Hg)
Normal <120 < 80
Pre Hipertension 120 - 139 80 - 89

Hipertension
Etapa 1 140 - 159 90 - 99
Etapa 2 2160 2100
*Sin tratamiento farmacoldgico para la hipertension ni enfermedad aguda concomitante.
Cuando la presién arterial sistélica y diastélica caen en diferentes categorias, la
categoria mds alta debe ser seleccionada para clasificar el nivel de PA del sujeto. Por
ejemplo, 160/92 mm Hg debe ser clasificado como hipertensién etapa 2, 174/120 mm
Hg como hipertension etapa II severa. La hipertensidn sistélica aislada se define como
una PA sistdlica de 140 mm Hg o superior y unA diastélica bajo 90 mm Hg, asimilada a la
etapa que corresponda (ej. 170/82 mm Hg se define como hipertension sistélica aislada
etapa 2). Adicionalmente a la clasificacion de la hipertensién en etapas 1 - 2, sobre la
base de los niveles promedio de PA, los clinicos deben especificar la presencia o
Ausencia de dafio orgdnico y otros factores de riesgo adicionales. Esta especificidad es
importante para la clasificacién segin riesgo y el tratamiento.

Indicaciones:

Pre -procedimiento:

e Informar a la persona sobre el procedimiento a realizar.

e Debe haber descansado por lo menos 5 minutos antes de la medicion

e No debe haber efectuado ejercicio fisico, ni fumado, ni ingerido alcohol, café o
medicamentos por lo menos 30 minutos antes del procedimiento.

Control de calidad:

El esfigmomandmetro de mercurio debe ser revisado al menos cada 6 meses para
determinar que:

e El tubo estd indemne

El nivel de mercurio estd en O

Los ndmeros permiten una lectura clara

Las vdlvulas estdn funcionando correctamente

e La cdmara de goma, la pera de insuflacién y los tubos de conexién no dejan escapar
el aire.

En cada medicion constatar que:
e El nivel de mercurio estd en O
e El tubo esta limpio, sin trazas de mercurio
e El mercurio se desliza fdcilmente al interior del tubo.
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Los aparatos aneroide y los digitales deben ser calibrados cada 6 meses contra un
esfigmomanometro de mercurio, utilizando una llave en Y. No pueden tener mds de 4 mm
Hg de diferencia entre ellos. La calibracién del aneroide sdlo puede ser hecha por un
Servicio Técnico especializado. Cualquier desperfecto de los aparatos digitales debe
ser hecho en el Servicio Técnico correspondiente a la marca del aparato.

Interferencias

Existen variables que pueden interferir en la exactitud de la medicion de la presién
arterial:

- Del ambiente

- Del examinador

- Del examinado

- De la técnica

- Del instrumento

Flujograma de atencion

Medicién de presion arterial aislada — Perfil de Presion Arterial en Atencidn Primaria
— Confirmacidn diaghéstica por médico

Registro: en carné o ficha clinica del consultante

Referencia

- Normas Técnicas Hipertension Arterial 1995

- Guia Clinica Hipertensién Arterial 2005

- Ver www.hipertension.cl o Hipertensién 2005; 14:4-63.

Bibliografia
- Ministerio de Salud, Programa Salud del Adulto: Medicién de la Presién Arterial, Guia
para el instructor, Noviembre 1995
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ANEXO N°2

MANEJO DE CRISIS HIPERTENSIVA
(Valdés G & Roessler E 2002)

Crisis Hipertensiva: es la situacion clinica derivada de un alza de la presion arterial (PA),
que obliga a un manejo eficiente, rdpido y vigilado de la presion arterial, ya sea por los
riesgos que implican las cifras tensionales por si mismas, o por su asociacién a una condicién
clinica subyacente que se agrava con ascensos discretos de la presién arterial

Emergencia hipertensiva Urgencia hipertensiva
Vida del paciente o integridad de | No hay peligro vital u orgdnico pero si alto
parénquimas en riesgo. riesgo.
Controlar PA en minutos u horas Controlar PA en pocos dias.
Manejo en hospital , muchas veces en UTI El fratamiento puede ser ambulatorio, pero
Hipotensores parenterales con controles frecuentes.
Hipotensores orales de titulacion rdpida.

Se distinguen:
A. Urgencia Hipertensiva: situacién clinica en la que no hay peligro vital u orgdnico, pero
que los riesgos de la presion elevada hacen que deba ser controlada en forma relativamente
rdpida -en dias-, no siendo necesario hacerlo en forma inmediata. El tratamiento
generalmente es ambulatorio y con antihipertensivos orales de titulacion rdapida.
Son causas de urgencia hipertensiva las siguientes situaciones:
1.- Hipertension con PA Diastélica >130 mm Hg no complicada
2.- Hipertensidn asociada a:
a) Insuficiencia cardiaca sin EPA
b) Angina estable
c) Infarto cerebral
3.- Hipertensidn severa en transplantado
4.- Urgencias de manejo infrahospitalario
a) Hipertension maligna
b) Pre-eclampsia con PAD >110 mmHg

B. Emergencia Hipertensiva: situacién clinica en que la magnitud de la presidn arterial o
las circunstancias en que la hipertension se presenta son tales, que la vida del paciente o la
integridad de sus drganos vitales se ven seriamente amenazadas, lo cual obliga a su control
inmediato -en minutos u horas. Su manejo es intrahospitalario, muchas veces en UTI o
unidades de cuidados especiales, y habitualmente se requieren antihipertensivos
parenterales.
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Son causas de emergencia hipertensiva las siguientes situaciones:

1.- Hipertension asociada a:
a) Insuficiencia ventricular izquierda aguda
b) Insuficiencia coronaria aguda
¢) Aneurisma disecante de la aorta
d) Hipertensién severa mds sindrome nefritico agudo
e) Crisis renal en la esclerodermia
f) Anemia hemolitica microangiopdtica
g) Hemorragia cerebral
h) Hemorragia subaracnoidea
i) Traumatismo encéfalo craneano
j) Cirugia con suturas arteriales

2.- Encefalopatia hipertensiva
3.- Eclampsia
4.- Feocromocitoma en crisis hipertensiva y otros aumentos de catecolaminas
5.- Crisis hipertensiva post:
a) Supresién brusca de clonidina
b) Interaccién de alimentos y drogas con IMAO

¢) Consumo de cocaina

6.- Hipertensién severa previa a cirugia de emergencia o en el postoperatorio
inmediato.

Estos pacientes deberdn ser derivados al SUS de inmediato (en ambulancia
equipadas con personal entrenado) para menejo con hipotensores parenterales.

e Ver www.hipertensidn.cl o Hipertensién 2005; 14:4-63.
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ANEXO N°3
CONSIDERACIONES HIPERTENSION ARTERIAL

1.-Fijar metas de tratamiento ajustadas al paciente (edad, condicion fisioldgica, factores
de riesgo cardiovascular) y su patologia (Diabetes, nefropatia, enfermedades
cardiovasculares coexistentes).

2.-No siempre la Hipertensidn es posible controlarla con monoterapia.

3.- Se recomienda en HTA etapa 2 iniciar con dos fdrmacos esperar 4 semanas antes de
modificar terapia farmacoldgica si no se alcanza resultado esperado (ajustar dosis,
cambiar o agregar fdrmaco).

4.- Se recomienda ho esperar mds de 3 meses con la misma terapia farmacoldgica si no se
alcanza el resultado esperado.

5.-Las medidas no farmacoldgicas no se deben omitir en ningln paciente y deben reforzarse
periédicamente.

6.-Los medicamentos no solo deben evaluarse en relacién a su eficacia, si ho tfambién en
relacién a su seguridad.

7.-No olvidar que la hipertensién va asociada a otros factores de riesgo, los cuales deben
ser controlados.

8.-Al no controlar la Hipertensién se deben identificar factores que contribuyan a ello,
incluyendo Hipertension Secundaria.

9.- Hipertension refractaria a tratamiento: usuario con tres o mds fdrmacos en dosis
mdxima asociacién racional (siendo al menos wuno diurético), que no alcanza resultado
esperado (PA > o = 140/90 mmHg).

10.-En relacion a la ingesta de alcohol, debe recomendarse en todo paciente hipertenso,
reducir su ingesta diaria a:

- que el paciente no consuma alcohol

- 60 ml de whisky

-300 ml de vino

-720 ml de cerveza.
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ANEXO N°4

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA

Abstenerse de fumar

Bajar de peso (5% o mds)

Moderar el consumo de alcohol; no consumir mds de 1 trago diario en las mujeres y 2
en los hombres.

Reducir la ingesta de sal a no mds de 100mEq diarios de sodio, que equivale a 4g/ dia
extras de NaCl (2 tapas ldpiz BIC).

Aumentar el consumo de frutas, verduras y otros alimentos ricos en fibra dietética.
el alto contenido de potasio, calcio y magnesio de estos alimentos puede contribuir al
efecto beneficioso.

Disminuir la ingesta de grasa saturada (grasa de origen animal, frituras).

Aumento de actividad fisica: ejercicios aerdbicos de intensidad moderada, como
caminar o nadar 30-40 minutos 3-4 veces por semana. Los ejercicios isométricos
(destinados al aumento de masa muscular, a través de aplicacion de distintos pesos)
deben evitarse.

Ideal: mucho movimiento sin fuerza

Prohibir: ejercicios de fuerza (pesas)

Mod ificacidn Recomendaciin Reducridn aproximada PAS
(Rango |+

Reduccidn de Peso Peso corporal normal 5-20 mmHg/ 10 kg™ *
(IMC 185 2 4.9 Kg/m2)

Adopeifn Dieta DASH Dietaricaen frutas, vegetaks y §-14 mmHg M
Bajos en grasas iotales y saturadas

Reduccién de Naen la dieta Reducir Na a no mds de 100 mmol al dia 2-E mmHg .
{24 gr. De sodio & 6 de ClNa)

Actividad Fisica Actividad flsica regular serébica coma caminar 44 mmHg ™ *

répido (al menas 30" al dia, la mayorfa de los
dias de la semana)
Moderacidn consumo akohal Limite en consumeo a no mds de 2 copas al dia 24 mmHg "
(pe. 24 oz de cerveza, 10 de vino 8 3 de whisky de
alta graduacion) en la mayorfa de los varones, yno
mis de | copa al diaen mujeres y personas con
sobiepeso)

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension
* Para todos los FRCV no fumar
+ Losefectos de la malizaciin de estas modificaciones son dosis y tiempo dependientes y podrian ser mayores en algunos individuos
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ANEXO N°5

EXAMEN CARDIOVASCULAR HIPERTENSION ARTERIAL

. Frecuencia y ritmo cardiaco

. Presién arterial

. Examen cardiaco (palpacion y auscultacion) buscar 4to ruido
. Pulsos periféricos: carotideos, miembro superior e inferior
. Soplos cardiacos, carotideos y abdominales

. Ver www.hipertension.cl o Hipertensién 2005; 14:4-63.
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ANEXO N°6
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Existen diversos farmacos Utiles para reducir la PA. En la Tabla I se muestra la lista
de antihipertensivos disponibles para este Programa, sefialando sus respectivos rangos de
dosis e intervalos de administracidn.

Tabla I: FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS DE EMPLEO ORAL

Farmaco Rango de dosis total Frecuencia diaria de uso
diaria (mg/dia) (dosis/veces)

Hidroclorotiazida 6,25 a 25 1
Furosemida 20 a 240 la3
Espironolactona 25a100 la?2
Atenolol 25a 100 laZ2
Captopril 25a100 2a3
Enalapril 5a40 la?2
Losartan 25 a 100 laz2
Valsartan 80 a 160 laZ2
Nifedifino accién prolongada 10 a 60 la?2
Amlodipino 5a20 la?2
Metildopa 250 a 1500 2a3

Tanto los diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, IECA, calcioantagonistas y ARA II han
demostrado eficacia. Algunos estudios especificos ofrecen evidencia que hace mds
recomendable el empleo de ciertos agentes en determinadas circunstancias clinicas, como
se muestra en la Tabla IT
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Tabla II: Medicamentos antihipertensivos con evidencia probada, segun
condicion clinica

_ A Beta Calcio Anti
Indicaciones Diurgticos bloquaadoras IECA |ARAI Antag Aldost
Insuficiencia
cardiaca o = = = =
qut-mfgrtn:u del o it #it
miacardio
Alto nesgo de
Enfermedad it i W wH
Coronaria
Diabetes it i i w i
NE.'-'fFi.]pElIE it it =3
cronica
Frevencian de
ANC recurrente i =

Indicaciones Generales.

El tratamiento comienza con modificaciones en el estilo de vida y, si el objetivo de PA no se
alcanza, los TECA o los ARA II (en alérgicos a IECA) mds diuréticos tiazidicos se deberian
usar como terapia inicial en la mayoria de los pacientes (etapa I), tanto solos como en
combinacion, o con alguna de las otras clases (calcioantagonistas, betabloqueadores,), las
cuales también han demostrado reducir una 6 mds complicaciones de la hipertension. Si el
fdrmaco inicial seleccionado no es tolerado & estd contraindicado, entonces un
medicamento de una de las otras clases que ha probado reducir eventos cardiovasculares
deberia sustituirlo.

Dado que la mayoria de los pacientes hipertensos requerird dos o mds medicamentos
antihipertensivos para conseguir la meta de control de PA, la adicion de un segundo
fdrmaco de una clase diferente se debe indicar cuando un agente individual en dosis
adecuadas, fracasa en conseguir el objetivo. La asociacién de TECA o ARA IT mds diurético
debiera ser la primera etapa de terapia a iniciar, dada su potencia hipotensora y sinergia
frente a diferentes factores de riesgo CV presentes en estos pacientes (Esquema Stitch).
Debemos recordar aqui, que un 15 a 20% de los enfermos ho tolerard IECA por alergia y/o
tos, debiendo preferirse el uso de ARA II en estas situaciones. Recientemente se ha
demostrado que la combinacién TIECA o ARA ITI mas calcioantagonista es la mejor con
respecto a resultado combinado de eventos cardiovasculares, mortalidad cardiovascular y
resultados secundarios (AVC, Enf. Coronaria, otros). Sin embargo, dicha combinacién es
mds costosa que la propuesta por el Esquema Stitch.

Cuando la PAS es 160/100 mm Hg, se deberia iniciar la terapia con dos medicamentos
asociados (uno de los cuales deberia ser una tiazida o diurético de Asa si hay enfermedad
renal cronica con VFGe menor de 25 cc/min)). El inicio de la terapia con mds de un
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medicamento aumenta la probabilidad de conseguir la PA meta mds rdpidamente. El uso de
combinaciones de varios medicamentos, a menudo, consigue mayores reducciones de la PA a
dosis mds bajas de cada componente, con menores efectos secundarios; sin embargo, hay
que tener precaucion en el inicio de la terapia con miltiples agentes particularmente en
personas ancianas y aquellas con riesgo de hipotensidn ortostdtica, tales como diabéticos
con disfuncion.

Estrategia “tipo” STITCH

Etapa

Etapa
Etapa
Etapa

de la

combinacidn

IECA+Diurético o

I TIniciar la % de la dosis
BRA+Diurético
ITI Aumentar la dosis de la combinacion
IIT Adicionar un BCC
IV Agregar un a-p Bloqueador, p Bloqueador o Espironolactona

Inicio de Tratamiento Antihipertensivo

A
PAS 130-139 6 PAD 85-89 mmHg
en diversas ocasiones
(PA Normal alta)
|

Evaluacién de otros factores de riesgo,
DOB (particularmente renal), diabetes,

CCF

Iniciar medidas en el estilo de vida y
correccién de otros factores de riesgo
o enfermedad

I 1 1 |

Muy alto  Alto Moderado Bajo
Iniciar  Iniciar  Vigilar la No
trat. trat. PA intervencié
farm. farm. a menudo nen la PA

B
PAS 140-179 o PAD 90-109 mmHg
en diversas ocasiones
(Hipertensién Grados 1 & 2)
|

Evaluacion de otros factores de
riesgo,
DOB, diablefes, CCA
Iniciar medidas en el estilo de vida y
correccion de otros factores de

c
PAS > 180 o PAD 2 110 mmHg
en mediciones repetidas en unos
cuantos dias
(Hiperfer]sién Grado 3)

Inicio inmediato de tratamiento
far'n]acolégico

Evaluacién de otros factores de
riesgo,
DOB, diabetes, CCA

I 1 1

Decisién basada en los niveles iniciales de la
presién arterial (A, B, C) y nivel de riesgo
total.

PA, presién arterial, PAS, presién arterial
sistélica;

érgano blanco: CCA, condiciones clinicas
asociadas

PAD, presién arterial diastélica; DOB, dafio a

Muy alto Alto Moderado
Vigilar la PA
Iniciar Iniciar y otros
tratamientotratamiento £, tores de
farmacol. farmacol. riesgo
pronto pronto durante al
menos 3
meses
|
I |
PAS > 140 6 PAS < 1406
PAD 2 90 PAD < 90
mmHg mmHg
Iniciar Continuar
tratamiento vigilancia
farmacol.
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|
Bajo
Vigilar la
PA y otros
factores de
riesgo
durante 3-
12 meses

|
I |
PAS > 140 PAS < 1406

6 PAD > 90 PAD <90
mmHg mmHg
Considerar
trat. farm.
Y
considerar
pref.
paciente

Continuar
vigilancia



Indicaciones especiales (especificas):
La HTA puede existir en asociacion con otras condiciones en las cuales hay indicaciones
recomendadas para el uso de un tratamiento particular, basado en los datos de ensayos
clinicos con beneficios demostrados de cada terapia en la historia natural de esa condicidn.
Las indicaciones especiales para el tratamiento especifico incluyen condiciones de alto
riesgo que pueden ser secuelas directas de la HTA (insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquemia, insuficiencia renal, ictus recurrente) o cominmente asociados con la hipertensién
(diabetes, alto riesgo coronario). La Tabla 4 muestra las principales indicaciones y
contraindicaciones de los farmacos antihipertensivos del programa.

Tabla 4: Indicaciones y contraindicaciones de Farmacos antihipertensivos

Farmacos | Indicaciones Indicaciones | Contraindicaciones | Contraindicaciones
Perentorias Posibles absolutas relativas
Diuréticos * Insuficiencia cardiaca | Osteoporosis Gota Hiperlipidemia
Hipertensién sistdlica | Diabetes
Adultos Mayores
Betabloqueadores Angina Migrafia Enf Bronquial Diabetes
Post  infarto  de | Temblor Obstructiva Hiperlipemia
miocardio preoperatorio Bloqueo Cardiaco Atletas
Taquiarritmias Bradicardia Severa Enfermedad vascular
Insuficiencia cardiaca Bloqueo AV 2°y 3° periférica
Depresidn
Insuficiencia cardiaca Embarazo Blogueo AV 1°
IECA Diabetes Hiperkalemia
ARAIL ** Post infarto  del Estenosis de arteria
miocardio renal bilateral
Nefropatia
Calcio Angina Migraiia Bloqueo Cardiaco *** | Insuficiencia
Antagonistas Adulto mayor Enfermedad Cardiaca
Antialdosterdnico Hipertensién sistdlica | Vascular
Insuficiencia periférica

Cardiaca

Insuficiencia Renal

* Las tiazidas deben ser cambiadas a diuréticos de

mL/min.

** No emplear si la VFG es menor de 25 mL/min
*** Diltiazem y Verapamilo
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asa cuando la VFG es inferior a 25




Algoritmo Propuesto de Tratamiento de la HTA en
SSMO-DECOR 2009

Objetivo PA: <130/85 (<140/90 en HTA 1-2)

PA inicial < 150/100 PA inicial > 150/100
VFGe > 25 cc/min VFEGe £ 25 cc/min
IECA-ARA I+ D.Tiazidico PA IECA-ARA I+ D. de Asa
. >130/85 4~
\ 4

Afadir Calcio-antagonista de accion prolongada (Nitrendipino o

Amlodipino) o B bloqueador (Atenolol)
v

Pulso Basal > 80 Ipm PA > 130/85 Pulso Basal < 80 Ipm
Anadir B bloqueador | Anadir o cambiar
o a blogueador | Calcio-antagonista

\ ey pT—— /

Afadir a bloqueador de accidon prolongada nocturno

PA >130/85 =——> Remitir a
Poli de
Hipertension
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ANEXO N°7

PRONOSTICO Y RIESGO CV EN HIPERTENSION ARTERIAL

Factores que influyen en el prondstico

Las decisiones sobre el manejo de los pacientes hipertensos no deben tomarse teniendo en
cuenta solo el nivel de la PA, sino también en la presencia o ausencia de otros factores de
riesgo, lesion en drganos diana, diabetes y enfermedad renal o cardiovascular, asi como
otros factores personales, médicos y sociales de los pacientes (ver tablas de
estratificacion del riesgo para cuantificar el pronéstico y de riesgo absoluto de ECV).

Estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente

(SEH-SEC 2007, OMS/SIH. 2005, Third Joint European Task Force. www.hipertension.cl)

Presion Arterial (mmHg)
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Otros Normal Normal-Alta 6rado 1 6rado 2 6rado 3

Factores de | ps: 120-129 |PAS: 130-139 | PAS: 140-159 | PAS: 160-179 | PAS > 180

Riesgo ' ' ' .

(F.R.) PAD: 80-84 PAD: 85-89 PAD: 90-99 |PAD: 100-109| PAD > 110

Sin otros Riesgo

F.R Riesgo basal Riesgo basal Riesgo bajo Moderado Riesgo alto
Riesgo Riesgo

1-2F.R Riesgo bajo Riesgo bajo Moderado Moderado

> 3 F.R. Riesgo

o LOD, Moderado Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto

DM, SM

ECA Riesgo alto




El significado de esta estratificacién se traduce en riesgo CV absoluto y total al cual se
enfrenta el individuo, obtenido del seguimiento de grupos de pacientes, homogéneos y
heterogéneos a través del tiempo. Dichas evaluaciones del RCV han sido validadas en el
Framingham Heart Study (EEUU), y recientemente en el SCORE Study en Europa. En la
tabla 4 se presentan los porcentajes de ECV asociados a los diferentes niveles de RCV
agregado:

Porcentaje de Riesgo CV en ECV

Riesgo absoluto Riesgo absoluto
ECV grave * ECV total (mortal)

Framingham Heart Score Project
Bajo <15% <4%
riesgo agregado
Moderado riesgo 15-20% 4-5%
agregado
Alto 20-30% 5-8%
riesgo agregado
Muy Alto >30% >8%
riesgo agregado
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ANEXO N°8
CRITERIOS DE DERIVACION

Indicaciones Sugeridas de Referencia a Especialista

1.- Necesidad urgente de tratamiento
Hipertension acelerada (HTA severa y retinopatia grado III-IV)
Hipertension particularmente severa (>220/120 mmHg)
Amenaza de complicaciones (por ejemplo, Crisis Isquemia Transitoria, Insuficiencia
Ventricular Izquierda)

2.- Posible causa subyacente (Hipertension Secundaria)
Cualquier clave en la historia o examen fisico sobre alguna causa secundaria, tal
como:
Hipokalemia con sodio plasmdtico aumentado o alto (Sindrome de Conn)
Creatinina pllasmdtica elevada
Proteinuria o hematuria
Inicio subito o empeoramiento de hipertension
Hipertension resistente al uso de miltiples medicamentos (> 3 drogas)
Paciente joven (cualquier hipertenso menor de 20 afios o aquel que necesite
tratamiento y sea menor de 30 afios)

3.- Problemas terapéuticos
Intolerancia a multiples medicamentos
Contraindicacion de uso de multiples medicamentos
Persistente no adherencia o no complacencia a las indicaciones

4.- Situaciones especiales
Variabilidad inusual de la presién arterial
Posible “hipertension del delantal blanco”
Hipertension en Embarazo
Complicaciones crénicas de la hipertensién: dafio renal, cardiopatia hipertensiva,
retinopatia hipertensiva severa.
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ANEXO N° 9

Indicaciones Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial (MAPA)

Sospecha de HTA "delantal Blanco".

Sospecha de HTA Paroxistica (feocromocitoma).

2 perfiles de PA no concluyente (dentro de un afio).

HTA refractaria.

Posible hipotensidn en pacientes con tratamiento farmacoldgico.
Sospecha de Non dipper.

oo A wN R

VALORES ACEPTADOS COMO NORMALES:

PA promedio < 130/80 mmHg en 24 horas

PA promedio diurno < 135/85 mmHg

PA Promedio Nocturno < 120/75 mmHg

Se considera anormal la presencia de mas de 40% de Presiones sobre los valores
normales (en el dia 140/90 mmHg y en la noche 125/80 mmHg, Y entre Oy 15%
se considera normales, y entre 16 y 39% limitrofes.

DIPP Nocturno normal entre un 10y un 20%
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