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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

11.1. Clasificacion

Profesionales
de la salud

Medicina General, Medicina Familiar, Medicina Interna, Cardiologia

Clasificacién
dela
enfermedad

CIE-10: Hipertension arterial esencial primaria

Categoria de
GPC

Nivel de atencién: primer nivel.

Usuarios
potenciales

Medicina General, Especialista en Medicina Familiar, Medicina Interna, Geriatria, Cardiologia,
Enfermeria, Nutricion.

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Instituto Mexicano del Seguro Social

Pobl:?acr:z: Personas de cualquier sexo, con edad de 18 afios 0 mas, se excluyen Embarazadas
Fuente de
financiamiento / | Instituto Mexicano del Seguro Social
Patrocinador
Intervenciones | CIE -9 MC:

y actividades | 65.40 Asesoramiento, educacion o instruccién sanitaria

consideradas | 72.6 Prueba de laboratorio
89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagndstica
89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales
89.39 Otras mediciones y exdmenes no quirdrgicos
87.3 Radiografias de tejidos blandos del térax
89.52 Electrocardiograma con 12 o mas derivaciones
89.54 Monitorizacién electrografica
93.19 Ejercicio, no clasificado bajo otro concepto
93.83 Terapia ocupacional
25.02 Receta, prescripciéon
Control de la Presion Arterial
Mejora en la Calidad de Servicios de Atencién Primaria a la Salud

Impacto | Mejora en la Calidad de Vida
esperado en | Diagndstico Temprano
salud | Tratamiento Oportuno e Integral

Referencia Oportuna y Efectiva
Reduccién de la Incidencia de Complicaciones

Aspectos que no
cubre la GPC

Rehabilitacion

Metodologia

Evaluacién de la Guia con el Instrumento AGREE |1, ratificacidn o rectificacion de las
preguntas a responder, conversidn a preguntas clinicas estructuradas, bldsqueda y revision
sistematica de la literatura: Recuperacion de Guias Internacionales , Metaanalisis, ensayos
clinicos aleatorizados y/o estudio de cohorte que dan respuesta a las preguntas planteadas,
de donde se seleccionaron las fuentes con mayor puntaje en la evaluacion metodoldgica y
mayor nivel de gradacién de evidencias y recomendaciones.

Buasqueda
sistematica de la
informacion

Métodos Empleadas para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en base de
datos electrénicas, centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas,
meta andlisis, en sitios web especializados.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 117
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Total: 117

Guias de Practica Clinica: 10

Revisiones sistematica/Meta andlisis: 58
Ensayos Clinicos Controlados Aleatorizados : 4
Estudios de Cohorte: 16

Otras Fuentes: 29

Conflicto | Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés | interés.

Ano de | Ao de publicacién: 2021. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo
publicacién | determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion.
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1.2.Actualizacién del ano 2014 al 2021

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacién se describen las actualizaciones mas relevantes:

a. El titulo de la guia: Promocién, Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de la
Hipertension Arterial en primer nivel de atencién

b. La actualizacion en evidencias y recomendaciones se realizo en:

. Promocién

. Prevenciéon
. Deteccion

. Diagnéstico
. Tratamiento

. Pronéstico
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1.3.Introduccién

De acuerdo con la mayoria de las guias, se recomienda gue se diagnostique Hipertensién Arterial
Sistémica (HAS) cuando la Presion Arterial Sistdlica (PAS) sea de = 140 mmHg y/o la Presién Arterial
Diastdlica (PAD) sea de 290 mmHg después de un examen repetido, tomada en el consultorio.
(William B, 2018, Unger T, 2020). Esta clasificacién es Util para jévenes, adultos de mediana edad y
ancianos.

En general, la presiéon arterial se determina mediante la siguiente ecuacion:
Presion arterial (PA) = Gasto cardiaco (GC) x Resistencia vascular sistémica (RVS).

La prevalencia global de la hipertensiéon arterial es elevada y estd influenciada por la eleccién de
puntos de corte para categorizarla, los métodos utilizados para establecer el diagndstico y la
poblacién estudiada. (Whelton P, 2018).

La presidon arterial reacciona a los cambios en el entorno para mantener la perfusién de los érganos
en una amplia variedad de condiciones. Los principales factores que determinan la presién arterial
son el sistema nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el volumen
plasmatico (mediado en gran parte por los rihones).

La patogenia de la hipertensidn primaria (antes llamada hipertension "esencial") no se comprende
bien, pero es muy probable que sea el resultado de numerosos factores genéticos y ambientales que
tienen multiples efectos combinados sobre la estructura y funcion cardiovascular y renal. Aunque la
etiologia exacta de la hipertensidon primaria sigue sin estar clara, varios factores de riesgo estan
asociados de manera fuerte e independiente con su desarrollo:

Edad: La edad avanzada se asocia con un aumento de la presién arterial y una mayor incidencia de
hipertensidon, en Estados Unidos se estima una frecuencia de hipertensiéon de un 10-11% en adultos
entre 20-44 anos, que se incrementa hasta un 71-78% en poblacidn mayor a los 75 afos. (Whelton P,
2018)

Obesidad: la obesidad y el aumento de peso son factores de riesgo importantes para la hipertension
y también son determinantes del aumento de la presion arterial que se observa comunmente con el
envejecimiento. (Williams B, 2018)

Historia familiar: la hipertension es aproximadamente dos veces mas comun en sujetos que tienen
uno o dos padres hipertensos, y multiples estudios epidemiolégicos sugieren que los factores
genéticos representan aproximadamente el 30 % de la variacidon en la presidn arterial, incluyendo
mas de 25 raras mutaciones y 120 polimorfismos de nucledtido unico. (Whelton P, 2018)

Raza: la hipertensiéon tiende a ser mas comun, ser mas grave, ocurrir mas temprano en la vida y estar
asociada con un mayor dafo en los érganos diana en la raza negra. Las razones de estas
observaciones son incompletas ya que no se ha establecido la importancia relativa de los factores
ambientales y genéticos, aunque pudiera estar asociado con un nivel socioeconémico mas bajo y
una dieta alta en sodio/baja en potasio. (Saunders E 1987)

La prevalencia de hipertensién es mayor en negros que en blancos, asiaticos e hispanoamericanos.
(Whelton P, 2018)

Numero reducido de nefronas: la masa reducida de nefronas adultas puede predisponer a la
hipertensidn, aunque puede estar relacionada con factores genéticos o alteraciones del desarrollo
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intrauterino, por ejemplo: hipoxia, farmacos, deficiencia nutricional, parto prematuro, bajo peso al
nacimiento y el entorno postnatal. (Hovi p, 2016)

Dieta alta en sodio: la ingesta excesiva de sodio (> 3 g/dia de cloruro de sodio) aumenta el riesgo de
hipertension y la restriccion de sodio reduce la presion arterial en aquellos con una ingesta alta de
sodio e hipertension. (William B, 2018) La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) acordé reducir la
ingesta de sodio en la dieta en un 30% y un 25% la frecuencia de hipertensidén para el ano 2025.
(Campbell N, 2016)

Consumo excesivo de alcohol: existe evidencia de que el consumo excesivo de alcohol estd
asociado con el desarrollo de hipertensién, y la ingesta reducida disminuye la presiéon arterial y tiene
beneficios para la salud mas amplios. (NICE, Hypertension in adults, 2019)

Inactividad fisica: la inactividad fisica aumenta el riesgo de hipertension y el ejercicio es un medio
eficaz para reducir la presiéon arterial. (Williams B, 2018)

La hipertension tiene un curso asintomatico en los estadios primarios, por lo que hay un ndmero
significativo de pacientes no diagnosticados. Se debe contar con profesionales de la salud
debidamente capacitados para la toma adecuada de la presion arterial en forma sistematica a todos
los pacientes que acuden al primer nivel de atencién, en lugares de concentracién o en los sitios de
trabajo. (Rosas M, 2016)

Existen diferentes clasificaciones para estratificar el estadio de |la hipertension arterial sistémica; para
esta guia utilizaremos la clasificacion formulada por la Sociedad Europea de Hipertensiéon Arterial.

10



Promocion, Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial
en el Primer Nivel de Atencion

1.4. Justificacion

La hipertensién arterial es el factor de riesgo modificable mas comun para enfermedad
cardiovascular y muerte; aproximadamente la mitad de las personas hipertensas no tienen un
control adecuado de la presion arterial. En una revision sistematica con metaanalisis sobre la
prevalencia de hipertensiéon en paises de medianos y bajos ingresos, que incluyé un total de 242
estudios, con un total de 1,494,609 adultos participantes, la estimacidon de la prevalencia combinada
fue mas alta en los paises de ingresos medios altos (37,8% IC 95% [35.0-40.6]) vs el 23,1%, IC 95% [20.1-
26.2]) en los paises de ingresos bajos. La prevalencia general de hipertension fue de 32.3% (IC 95%
[29.4-35.3]), siendo la regidn de América Latina y el Caribe, entre ellos México donde la estimacioén fue
mas alta con un 39.1%, (IC95% [33.1-45.2]), seguida por la regidon de Asia oriental y el Pacifico con un
35.7% (IC 95% [32.2-39.4]), en tercer lugar Europa y la regién de Asia central con 32.0% (IC 95% [28.0-
37.0]), mientras que la region de Oriente Medio y Africa del Norte tuvo la prevalencia mas baja con
26.9% (IC95% [19.3-35.3]). (Sarki A, 2015)

En México, en adultos mayores de 19 afos, cerca de 25.5 millones de personas son portadores de HAS,
de estos el 40% lo ignora. Del 60% que lo sabe, solo la mitad toma medicamento y de éstos la mitad
se encuentra en cifras de control <140/90 mmHg (Rosas M, 2020). Diferentes encuestas nacionales
realizadas en México (1993, 2000, 2006 y 2012) reportan una prevalencia alrededor de 30% (Rosas M,
2016), aunque un estudio basado en los resultados de la ENSANUT 2016 y publicado en la revista de
Salud Publica de México, reporta una prevalencia de hipertensién de 25.5% en adultos de 20 anos y
mayores. (Campos |, 2019)

En 2018 el IMSS reportd 7.48 millones de hipertensos detectados y tratados, de los cuales 4.51
millones son mujeres y 2.97 millones son hombres; el costo estimado para su manejo va desde $
3,490 pesos per capita para los casos de HAS no complicada y de $ 67,063 per capita para los casos
complicados. Por lo que el costo de la HAS y sus complicaciones se acerca a los 24 mil millones de
pesos, lo que representa el 6.8% del presupuesto total. (Rosas M, 2020)

El diagnéstico de HAS es problematico, pues solo se detecta el 60% con cifras mayores a 140/90
mmHg. El diagndstico de HAS en consultorio, provoca que hasta el 30% de pacientes con
hipertensiéon de bata blanca y/o hipertensién enmascarada no se detecten, por lo que el Monitoreo
Domiciliario de la Presiéon Arterial (MDPA) y la Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA) se requieren. En consecuencia, el uso de la medicién de la presién arterial fuera del
consultorio es apropiado para confirmar el diagndstico de hipertensidon y controlar a los pacientes en
tratamiento. (Muntner P, 2019)

Existe la necesidad de realizar un diagndstico oportuno, asi como de otorgar un tratamiento no
farmacoldgico y farmacoldgico adecuado. La controversia existente entre el punto de corte para
establecer el diagndstico de hipertension de las Guias ACC/AHA (2130/80 mmHg) y las guias
europeas (2140/90 mmHg), asi como el cambio propuesto con la terapia dual (IECA/ARA2+CaA) o
triple (IECA/ARA2+CaA+HCTZ) de primera linea y dejar monoterapia para casos de HAS leve o bien
para pacientes con vulnerabilidad como lo son pacientes fragiles, hacen necesaria esta actualizacion.
(Whelton P, 2018) (William B, 2018).
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Promocién, Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la
Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencién forma parte del Catdlogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico:
Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero y segundo nivel de atencidon las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

e Determinar la efectividad de la promocién de estilos de vida saludables en personas adultas
mayores de 18 afos de edad para la prevencién de hipertensidon arterial y disminucién del
riesgo cardiovascular.

e |dentificar los factores de riesgo modificables y no modificables en personas adultas mayores
de 18 aflos de edad para poder reducir el riesgo cardiovascular y el dafio a érgano blanco.

e Establecer la importancia del tamizaje para la deteccion de la hipertension arterial en adultos
mayores de 18 anos de edad.

e Definir si la Monitorizacion Domiciliaria de la Presidén Arterial (MDPA) y/o la Monitorizacién
Ambulatoria de la Presidn Arterial (MAPA) son mas eficaces que la medicidn en consultorio,
en personas adultas mayores de 18 anos de edad para la deteccidn de hipertensidn arterial.

e Identificar el tratamiento no farmacolégico mas eficaz y seguro para el control de la presiéon
arterial y disminuir el riesgo cardiovascular en adultos mayores de 18 afios de edad.

e Recomendar la combinacion farmacolégica de eleccidn, en pacientes mayores de 18 afnos con
hipertension, para disminuir la presion arterial y el riesgo de eventos cardiovasculares
mayores.

e Definir si la combinacién de medicamentos antihipertensivos en una sola pildora mejora la
adherencia terapéutica y la calidad de vida en pacientes hipertensos mayores de 18 afios de
edad, comparandolos con los que no utilizan esta combinacion.

e Establecer si, en pacientes mayores de 18 afios de edad con hipertension, y con
comorbilidades como Diabetes y enfermedad renal crénica, la combinacién doble o triple de
medicamentos antihipertensivos (IECA, ARA |I, calcio antagonistas o diuréticos) son mas
eficaces y seguros que la monoterapia, para lograr un mejor control de la presién y disminuir
eventos cardiovasculares.

e Describir la estrategia mas eficaz para la vigilancia y seguimiento en hipertensos mayores de
18 anos de acuerdo a su riesgo cardiovascular y dafo a érgano blanco.

e Precisar los criterios que se deben tomar en cuenta para referir a segundo nivel de atencién a
los pacientes con hipertensién arterial mayores de 18 afnos, para evitar complicaciones o
limitar el dafo.
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Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén

de ser de los servicios de salud.
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1.6.Preguntas clinicas

10.

En adultos mayores de 18 afios, ¢La promocién de estilos de vida saludables, es mas eficaz
gue no realizarla, para disminuir el riesgo cardiovascular y prevenir la aparicion de
hipertension arterial?

En adultos mayores de 18 afos con hipertensién arterial, ; Qué factores de riesgo modificables
y no modificables aumentan el riesgo cardiovascular y el dafio a érgano blanco, comparados
con no presentarlos o tenerlos?

En Adultos mayores de 18 anos, ;Cual es la utilidad del tamizaje para la deteccion de la
hipertensidon arterial, comparado con no hacerlo?

En adultos mayores de 18 afnos, ¢ La Monitorizacién Domiciliaria de la Presion Arterial (MDPA)
y/o la Monitorizacion Ambulatoria de la Presidon Arterial (MAPA) son mas eficaces que la
medicidon en consultorio para la deteccion de hipertension Arterial?

En pacientes mayores de 18 anos con hipertension arterial, ;Cual es el tratamiento no
farmacoldgico mas eficaz y seguro para controlar la presién arterial y disminuir el riesgo
cardiovascular?

En pacientes mayores de 18 anos hipertensos, ¢;La combinacién farmacolégica de
medicamentos antihipertensivos (IECAS o ARA |l, calcio antagonistas y diuréticos) puede
reducir las cifras de presién arterial (PA) y el riesgo de eventos cardiovasculares mayores
(ECVM) a comparacion de los pacientes que no recibieron estas combinaciones?

En pacientes mayores de 18 aflos con hipertension, ¢ el tratamiento en una pildora combinada
mejora la adherencia terapéutica y calidad de vida a comparacién de los pacientes que no la
utilizan?

En pacientes mayores de 18 anos hipertensos en situaciones como fragilidad, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica ¢ medicamentos antihipertensivos en combinacién doble
o triple a base de IECAS o ARA Il, calcioantagonistas y diuréticos, son mas eficaces que el
tratamiento con monoterapia?

En pacientes mayores de 18 afos hipertensos, ¢la estrategia de decidir su tratamiento
terapéutico y metas, con base al riesgo cardiovascular y dafio a érgano blanco, es mas eficaz
gue una estrategia convencional que no la contempla?

En pacientes mayores de 18 anos con hipertension arterial ¢el envio oportuno a un segundo
nivel de atencion de pacientes con: hipertension refractaria, secundaria, urgencia hipertensiva
O preeclampsia para estudios complementarios o tratamiento especializado puede evitar
complicaciones a comparacién de aquellos que no la recibieron?
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud’, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacidon de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocé a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion
cientifica y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la
evidencia. A continuacion, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto
de la evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la
magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi
como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envié la GPC para validacion por
expertos externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion
al Comité Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusion en el
Catalogo Maestro?

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala® NICE
Logotipos y significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de esta
guia“.

Evidencia: informacion cientifica obtenida mediante la blsqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacidon general del estudio.

Recomendacion clave: accién con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccion en la variacidon de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accién desarrollada de forma sistematica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencidon a la salud mas apropiada a
la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir
una relacién logica y clara entre la recomendacién y la evidencia cientifica en las que se
basan, tiene que ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacion obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduard, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a
tomar decisiones sobre la atencion a la salud.

S BB B

! Metodologia para la integracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/apc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019)].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada
una de ellas.

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacion del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http.//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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21.Promocion

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Pregunta 1. En adultos mayores de 18 anos, ;La promocion de estilos de
vida saludables, es mds efectiva que no realizarla, para disminuir el
riesgo cardiovascular y prevenir la aparicion de hipertension arterial?

NIVEL / GRADO

En una revisidn sistematica y metaandlisis realizado a 6,779
hipertensos se observan los efectos de las intervenciones del
estilo de vida sobre la presion arterial. Los cambios de estilo de
vida redujeron PAS (presién arterial sistdlica) 5.4 mmHg, las
modificaciones dietéticas disminuyeron en 35 mmHg, la
actividad fisica 11.4 mmHg y 6.4 mmHg para intervenciones
multiples. Este estudio demuestra que el cambio de estilo de
vida incluyendo una mayor actividad fisica, mejor dieta,
mantener peso ideal, no fumar y limitar el consumo de alcohol
influye en la PA positivamente.

2++

NICE
Mahmood S,
2019

Un estudio que recolecté datos de 6 estudios prospectivos
realizados entre 1985-2016, que incluyd datos de 29,497 personas,
cuyo objetivo fue identificar riesgos absolutos a largo plazo para
enfermedad cardiovascular y mortalidad y supervivencia libre de
enfermedad de acuerdo a la calidad de la dieta en diferentes
edades, mostro, obteniendo datos del score alternativo AHEI
2010, el score de dieta Mediterranea alternativo, y el DASH score,
que consumir una dieta de alta calidad se asocié con un riesgo
absoluto a largo plazo menor para enfermedad cardiovascular y
para mortalidad y un periodo libre de enfermedad cardiovascular
mayor, sin importar sexo o edad.

2++
NICE
Zhong V, 2020

Un estudio de cohorte prospectivo en 80,426 adultos sanos cuyo
objetivo fue evaluar el impacto combinado de las medidas no
farmacoldgicas (mantener un peso adecuado, realizar actividad
fisica de forma regular, limitar el consumo de alcohol y adoptar
una dieta saludable) para mejorar la prevencidon de hipertensiéon
y disminuir su incidencia muestra que, después de un
seguimiento de 3.5 anos, el buen apego a 3 0 mas de éstas
medidas ocasiona una reduccion del 50% para la posibilidad de
desarrollar hipertensién. (HR=0.55, IC 95%, 0.46 a 0.65)

2++
NICE
Lelong H, 2019

Una revisidn sistematica con meta analisis, de 79 ensayos clinicos
aleatorizados, para evaluar la efectividad de las intervenciones en
el estilo de vida (actividad fisica, dieta, o ambas) para disminuir
riesgo cardiovascular en adultos con resistencia a la insulina o
diabetes, muestra que , comparado con los cuidados habituales,
las intervenciones en estilos de vida logran mejorias significativas
en la presidn sistdlica (-216mmHg, IC 95%, -2.93, -1.39), en la
presion diastdlica (-1.83mmHg[-2.34, -1.31], en colesterol total (-

1++
NICE
Zhang X, 2017
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0.10mmol/L[-0.15, -0.05]), en LDL-C (-0.09mmol/L [-0.13, -0.04] ),
HDL-C (0.03mmol/L [0.01, 0.04] ), and TG (-0.08mmol/L [-0.14, -
0.03]).

Se recomienda promocionar y adoptar estilos de vida saludables

como hacer ejercicio, mejorar habitos de alimentacion, NICE
mantener un peso adecuado y evitar el consumo de tabaco y

o . o . . Mahmood S,
alcohol, con la finalidad de reducir la presidn arterial, y evitar el 2019
desarrollo de hipertension.
Se recomienda adoptar una dieta saludable, como la dieta B
mediterranea, para disminuir las enfermedades cardiovasculares, NICE

la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y aumentar el
tiempo para desarrollar enfermedad cardiovascular.

Zhong V, 2020
Lelong H, 2019

El implementar intervenciones para modificar estilos de vida,
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, como
hacer ejercicio y llevar una alimentacion saludable, mejora los
niveles de presion arterial, tanto sistdlica como diastdlica, y
disminuye niveles de colesterol total, triglicéridos, LDL, y
aumenta HDL, mejorando el prondstico de éstas personas.

A
NICE
Zhang X, 2017

N [ EE

El' médico familiar debe apoyarse de un equipo
multidisciplinario de primer nivel de atencidén (asistente
médica, enfermera, trabajador social, nutricién, psicologia,
estomatologia, activador fisico) para iniciar las acciones de
promocidén de la salud e identificar el riesgo de padecer HAS
(Hipertensidon Arterial Sistémica) en pacientes mayores de 18
anosy prevenir enfermedad cardiovascular (ECV).

PBP

Una revision sistematica de 52 ensayos clinicos cuyo objetivo fue
evaluar los beneficios y dafios del tamizaje y de mediciones
confirmatorias de hipertensiéon arterial en adultos mayores de 18
anos de edad, encontré que una intervencidén multidisciplinaria,
que incluyd tamizaje para hipertension, reportd una menor
cantidad de admisiones hospitalarias por eventos
cardiovasculares en el grupo de intervencion comparado con el
grupo control. (Diferencia 3.02 por 1000 personas; RR 0.91 [IC 95%,
0.86-0.97]).

1++
NICE
Guirguis-Blake
J, 2021

Se recomienda realizar tamizaje para hipertension arterial en
todos los adultos mayores de 18 anos de edad, para detectar a
tiempo hipertensiéon arterial, iniciar de forma oportuna el
tratamiento multidisciplinario, y evitar ingresos hospitalarios por
eventos cardiovasculares.

A
NICE
Guirguis-Blake
J, 2021

N B

Se recomienda, en cada consulta, medir y registrar en el
expediente médico la presién arterial (PA) de todas las personas
mayores de 18 anos, y concientizar a los pacientes respecto a su
nivel de PA.

PBP
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Una revision sistematica de 52 ensayos clinicos para evaluar la
efectividad de los cuidados multidisciplinarios (por personal de

enfermeria, nutricibn y activadores fisicos) para mejorar 144
desenlaces relacionados con hipertension arterial, muestra que NICE
la proporcion de pacientes con presion arterial controlada tras .

L . Ny . ) Proia K, 2014
recibir estos cuidados mejoré una media de 12%, la presién
sistdélica disminuyd 5.4 mm Hg, y la presién diastdlica disminuyd
una media de 1.8 mm Hg.
Se recomienda otorgar cuidados por parte de todo el equipo
multidisciplinario (enfermeria, nutricién, activadores fisicos) a los A
pacientes con hipertension arterial para mejorar el control de la NICE
presion arterial y disminuir eventos cardiovasculares mayores a | Proia K, 2014
corto, mediano y largo plazo.
Se recomienda enviar lo antes a posible a todo paciente con
hipertensidon a servicios de apoyo como Nutricién, Trabajo Social,
y a los Centros de Seguridad Social, para complementar el PBP
manejo médico y complementar el tratamiento farmacoldgico
con el tratamiento no farmacoldgico.
La guia 2020 de la OMS, de tratamiento y manejo de enfermedad
cardiovascular basada en factores de riesgo, de acuerdo a
multiples estudios de cohorte, refiere que la evaluacién del
riesgo cardiovascular debe dirigir las intervenciones, en primera
instancia, a los pacientes con los siguientes factores:

e FEdad > 40 afos

Tabaquismo 24+
* NICE

e Obesidad

e Tener hipertension arterial

e Tener Diabetes Mellitus

e Historial de enfermedad cardiovascular prematura en
familiar de primer grado

e Historial de Diabetes o de enfermedad renal en familiar
de primer grado.

Guia OMS, 2020

Un estudio de cohorte prospectivo en 152,180 adultos, titulado
“LifeLines Cohort Study”, para tratar de comprender mejor los
factores involucrados en un envejecimiento saludable, mostré
que, en los pacientes con hipertensién, hipercolesterolemia y
diabetes, respectivamente, el 75%, 96%, y 41% no recibian
tratamiento farmacoldgico preventivo. Al menos un factor de
riesgo cardiovascular estaba presente en el 73% de los
participantes. La prevalencia de enfermedad cardiovascular
aumentd con la edad, pasando de 9% en los menores de 65 afnos
a 28% en los mayores de 65 afos.

2++

NICE
van der Ende M
Y, 2016
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Se recomienda identificar lo mas pronto posible, los factores de
riesgo cardiovascular mas comunes y presentes en la poblacion
adulta, para iniciar de forma temprana medidas preventivas y
tratamiento tanto farmacoldégico como no farmacoldgico.

B
NICE
van der Ende M
Y, 2016

En una revisidn sistematica se analizaron los beneficios y
dafnos de la consejeria conductual para la prevencion de ECV
en adultos sin factores de riesgo CV, se incluyeron 88 estudios
(N= 121 190). No hubo un beneficio consistente de las
intervenciones  sobre la mortalidad o  morbilidad
cardiovascular. Hubo diferencia de medias entre grupos para
la PAS (-1,26 mm Hg [IC del 95%, -1,77 a -0,75] 22 ensayos [n =
57 953]); PAD (-0,49 mm Hg [IC del 95%, -0,82 a -0,16] 23
ensayos [n = 58 022]); nivel de colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (-2,58 mg/dl [IC del 95%, -4,30 a -0,85] 13
ensayos [n = 5554]); nivel de colesterol total (-2,85 mg / dl [IC
del 95%, -4,95 a -0,75] 19 ensayos [n = 9325]) e indice de masa
corporal (-0,41 [IC del 95%, - 0,62 a -0,19] 20 ensayos [n = 55
059]) a los 6 y 12 meses. Las intervenciones conductuales en
adultos sin riesgo cardiovascular sobre dieta y actividad fisica
dan beneficios modestos en la PA, las lipoproteinas de baja
densidad y los niveles de colesterol total.

2++

NICE
Patnode CD,
2017

Se recomienda llevar a cabo consejeria conductual en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular, y llevarla a
cabo en conjunto con otras medidas de prevencion, para
potenciar sus beneficios. El mayor impacto se refleja en la
disminucién de la presion arterial, los niveles de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y en los niveles de colesterol total.

B
NICE
Patnode CD,
2017

Una revisidn sistematica con meta analisis de 18 ensayos
clinicos con 930 participantes para investigar los efectos del
ejercicio en los factores de riesgo cardiovascular de personas
gue sufrieron un evento vascular cerebral o un accidente
isquémico transitorio, muestra que el ejercicio redujo la
presion arterial sistélica en -532mmHg, 95% IC: -9.46 a -1.18,
P=0.01, la glucosa en ayuno (MD: -0.11mmol/L, IC 95%: -0.17 a
-0.06, P<0.0001, la insulina en ayuno (MD: -17.14pmol/L, IC
95%: -3290 a -138, P=0.03) y las lipoproteinas de alta
densidad (MD: 0.10 mmol/L, IC 95%: 0.03-0.18, P=0.008).

1++
NICE
D “Isabella N,
2017

Se recomienda ejercicio aerdbico en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular para ayudar a reducir la presion sistolica,
diastdlica, la glucosa en ayuno, y las lipoproteinas de alta
densidad.

A
NICE
D “Isabella N,
2017
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Para que los pacientes con sobrepeso u obesidad pierdan peso, y
disminuyan los factores de riesgo metabdlico y presién arterial
(PA), se recomienda emplear una estrategia multidisciplinaria
gue incluya: consejeria sobre la dieta, ejercicio fisico regular y
motivacion.

PBP

En un ensayo clinico aleatorizado, se evaluaron los efectos del
aumento de la ingesta total de acidos grados poliinsaturados
sobre las ECV y la mortalidad, los lipidos y la adiposidad en
adultos, y se incluyeron 49 estudios (N: 24 272 participantes)
durante 1 a 8 anos. El aumento de la ingesta de acidos grasos
poliinsaturados totales tiene poco o ningun efecto sobre la
mortalidad (RR 0,98, IC 95% 0,89 a 1,07, 19,290 participantes en 24
ensayos); reduce ligeramente el riesgo de enfermedad coronaria
del 14,2% al 12,3% (RR 0,87, IC 95%: 0,72 a 1,06, 15 ensayos,10, 076
participantes) y eventos de EVC del 14,6% al 13,0% (CR 0,89; IC del
95%: 0,79 a 1,01; 17 799 participantes en 21 ensayos). Reduce
levemente el riesgo de muerte por enfermedad coronaria (6,6% a
6,1%, RR 0,91; IC del 95%: 0,78 a 1,06; 9 ensayos, 8810 participantes)
y accidente cerebrovascular (1,2% a 1,1%; RR 0,91; IC del 95%: 0,58 a
1,44, 11 ensayos, 14,742 participantes); poco o ningun efecto sobre
la mortalidad cardiovascular (CR 1,02; IC del 95%: 0,82 a 1,26; 16
ensayos, 15,107 participantes). El aumento de |la ingesta de acidos
grasos polinsaturados reduce ligeramente el riesgo de
enfermedad coronaria y eventos de ECV.

1+
NICE
Abdelhamid AS,
2018

En una revision sistematica se evalué el efecto de la dieta DASH
sobre la presion arterial y la prehipertension en pacientes con
diabetes tipo 2; se incluyeron 80 pacientes con DM tipo 2 y
prehipertensién (18 a 65 afos de edad), los grupos de
intervencién (n = 40) y control (n = 40) durante 12 semanas. El
grupo de intervencion recibié dieta DASH y el grupo control
recibi6 dieta para diabéticos de acuerdo con |las
recomendaciones de |la Asociacién Americana de Diabetes (ADA)
y se mididé la PAS y PAD antes y después del estudio. La dieta
DASH provocdé una reduccion significativa de la PAS (valor de p =
0,003). La PAD no mostré cambios significativos en ninguno de
los dos grupos. La dieta DASH en pacientes con prehipertension
tiene efectos benéficos para mejorar la presidn arterial y puede
prevenirla.

1+
NICE
Hashemi R, 2019

Se recomienda, para disminuir el riesgo cardiovascular, una dieta
con un mayor consumo de verduras, frutas, legumbres, nueces,
cereales integrales y pescado junto con una mayor ingesta de
acidos grasos monoinsaturados y acidos grasos poliinsaturados,
disminucién del consumo de sodio y colesterol, minimizar la
ingesta de carnes procesadas, carbohidratos refinados y bebidas
endulzados.

A
NICE
Abdelhamid AS,
2018
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Se recomienda adoptar dietas como la DASH en pacientes
con factores de riesgo cardiovascular para disminuir la presion
arterial, sobre todo la presidon sistdlica, y prevenir nuevos
eventos cardiovasculares.

A
NICE
Hashemi R, 2019

En una revision sistematica donde se incluyeron 47 articulos (N:
32866 participantes) con un seguimiento desde 1 hasta 23 anos,
para valorar si el estrés psicolégico agudo activa el sistema
medular simpatico-adrenal (SAM) y el eje hipotalamo-hipofisario
adrenal (HPA) y ocasiona enfermedades a largo plazo. Los
hallazgos fueron significativos, la reactividad al estrés exagerada
predijo un aumento de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular. Por el contrario, la reactividad al estrés mitigada
predijo un aumento futuro de la adiposidad y la obesidad, mas
depresion 'y ansiedad. El estrés psicologico contribuye al
desarrollo de enfermedades.

2+
NICE
Turner Al, 2020

factores
riesgo

Se recomienda identificar de forma temprana
generadores de estrés en los pacientes con alto
cardiovascular para iniciar manejo temprano.

B
NICE
Turner Al, 2020

2.2. Prevencion

Pregunta 2. En adultos mayores de 18 anos con hipertension arterial,
.Qué factores de riesgo modificables y no modificables aumentan el
riesgo cardiovascular y el daho a érgano blanco, comparados con no
presentarlos o tenerlos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo una causa
principal de morbilidad y mortalidad, a pesar de las mejoras en
los resultados.

La prevencion de las enfermedades cardiovasculares (ECV) se
define como un conjunto coordinado de acciones, a nivel de
poblacién o dirigidas a un individuo, que tienen como objetivo
eliminar o minimizar el impacto de las ECV y sus
discapacidades relacionadas.

4
NICE
Piepoli M, 2016

Los factores que aumentan el riesgo CV en hipertensos son:
edad, sexo (varones mas que mujeres), tabaquismo (actual o
pasado), acido urico, diabetes, colesterol total y HDL, sobrepeso
u obesidad, antecedente familiar de ECV prematura (varones <
55 anos y mujeres <65 anos), antecedente de HAS de aparicion
temprana en la familia, menopausia temprana, sedentarismo,

4
NICE
Arnett DK, 2019
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frecuencia cardiaca (> 80 Ipm en reposo) y DOB asintomatico.

Se recomienda el tamizaje y el tratamiento de los factores de
riesgo modificables de ECV en adultos con hipertension.

D
NICE
Arnett DK, 2019

Se recomienda la evaluacion sistematica del riesgo CV en
personas con antecedentes familiares de ECV prematura,
hiperlipidemia familiar, factores de riesgo CV individuales
como tabaquismo, PA elevada, DM o niveles elevados de
lipidos o comorbilidades que aumentan el riesgo CV.

D
NICE
Arnett DK, 2019

Una revision sistematica donde se evalud la efectividad del
entrenamiento por intervalos sobre la mortalidad, la
morbilidad y el control de la PA en individuos hipertensos,
muestra que se observd una reducciéon de 10 mm Hg en la
PAS, lo que se asocia con la reduccion de accidente
cerebrovascular en un 54% (IC 95%: 53% a 56%), 36% (IC del
95%: 34% a 38%) y 25% (IC 95%: 22% a 28%); y una reduccion
en enfermedad coronaria isquémica en 46% (IC 95%: 43% a
49%), 24% (IC 95%: 21% a 28%) y 16% (IC 95%: 13% a 20%), en
grupos de 60 anos de edad, de 60 a 69, y de 70 o0 mas,
respectivamente.

1+
NICE
Oliveros MJ, 2017

Edad

Un estudio de cohorte, poblacional, a largo plazo, con un
seguimiento de 12 anos, para evaluar las diferencias de edad
para factores de riesgo relacionados con falla cardiaca en la
poblacién general, muestra que existen factores de riesgo
como la hipertensién, Diabetes, tabaguismo, e infartos previos
que presentan un riesgo relativo mucho mayor, para la
poblacién joven, comparandola con poblacién de mayor edad.
Por ejemplo, la hipertensién se asocidn con un riesgo tres veces
mayor para el desarrollo de falla cardiaca futura. (HR 3.02, IC
95%, 2.10 a 4.34, p<0.001). Los riesgos atribuibles poblacionales
de obesidad (21% vs 13%), hipertension (35% vs 23%), Diabetes
(14% vs 7%) y tabaquismo (32% vs 1%) fueron mayores en
poblacidn joven que en participantes de mayor edad.

2++
NICE
Tromp J, 2021

La prevalencia de la HTA aumenta con la edad y alcanza un
60% pasado los 60 afos y un 75% pasado los 75.

En un estudio con 1132 estudiantes de medicina varones
blancos (media de edad 23 afos al inicio del estudio) titulado
“Johns Hopkins Precursors”, se reportd que 0.3%, 6.5% y 37%
desarrollaron hipertension a la edad de 25, 45 y 65 anos,
respectivamente.

2++
NICE
Armstrong N, 2017
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Se recomienda identificar de forma temprana los factores de
riesgo cardiovascular mas importantes, como lo son la
obesidad, hipertensidn, Diabetes, tabaquismo, y enfermedad
cardiovascular previa, en la poblacidn joven para iniciar manejo
y evitar complicaciones.

B
NICE
Armstrong N, 2017
Tromp J, 2021

Género

Los hombres y las mujeres presentan diferencias en la
prevalencia, el control y la percepcion de dafo respecto a la
hipertension arterial. Diversos estudios sugieren que las
hormonas sexuales juegan un papel muy importante en la
patofisiologia de la hipertensiéon en las mujeres
posmenopausicas. Los estrégenos influencian el sistema
vascular que induce la vasodilatacion, inhibiendo los procesos
de remodelacion vascular inhibidores, y modelan el sistema
renina angiotensina aldosterona y el sistema simpatico. Esto
logra un efecto protector en la rigidez arterial durante las
edades reproductivas que revierte de forma dramatica después
de la menopausia.

4
NICE
Di Giosia P, 2018

Se observan diferencias de género entre hombres y mujeres
debido a diversos factores biolégicos y conductuales. Los
factores bioldgicos incluyen hormonas sexuales, diferencias
cromosdémicas, y otras diferencias sexuales biolégicas mas.
Diversos estudios muestran que las mujeres tienen una mayor
prevalencia de obesidad que los hombres, especificamente de
obesidad modrbida. Por otra parte, los hombres presentan una
mayor prevalencia de sobrepeso que las mujeres. La
prevalencia de tabaquismo es menor en mujeres que en
hombres, pero esta diferencia se ha ido acortando en afios
recientes. La actividad fisica tiende a ser mayor en hombres
gue en mujeres. Los factores conductuales tienden a cerrar la
brecha de hipertensién.

4
NICE
Everett B, 2015

Un estudio de cohorte retrospectivo, que incluyd 1241
participantes, 699 hombres y 542 mujeres, para clarificar las
diferencias de género en la asociacién entre las categorias de
presion arterial y el indice vascular cardio tobillo CAVI (cardio-
ankle vascular index) muestra que hubo una diferencia
significativa entre hombres y mujeres en la asociacidon entre la
presién arterial, de acuerdo a las nuevas guias de la ACC/AHA, y
el indice CAVI, lo que sugiere que la mejor estrategia para el
manejo de la hipertension depende no solo de la edad, la
obesidad, y la presencia de Diabetes, sino también del género.

2++
NICE
Kamon T, 2020

Re
E
E
E
R

Se sugiere tomar en cuenta las diferencias de género y factores
biolégicos, como los hormonales, y conductuales, como el
tabaquismo, la realizacion de actividad fisica, y otras conductas,
gue diferencian a los hombres de las mujeres, para la
implementacion de medidas preventivas contra la hipertension
y otras enfermedades cardiovasculares.

B
NICE
Kamon T, 2020
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Tabaquismo

Un estudio que tuvo un seguimiento de 20 anos, en el que
participaron 68,332 personas por afo, muestra que, los
participantes que vivian en un area con una politica libre de
humo de tabaco en restaurante, bar o lugar de trabajo tenian
un riesgo menor de enfermedad cardiovascular incidente, en
comparacién con aquellos en areas sin politicas libres de humo
de tabaco con un HR de 0,75, IC95%: 0,49-1.15; HR 0.76 IC del
95%: 0,47- 1.24; HR 0.54, IC 95%: 0.34,-086 respectivamente y un
HR 0.58, IC 95%: 0331.00 para vivir en un area con los 3 tipos de
politicas comparadas con ninguno. La frecuencia estimada de
prevencion fue del 25% para las politicas de restaurantes, 24%
para las politicas de bares y 46% para las politicas del lugar de
trabajo.

2++
NICE
Mayne S, 2018

El tabaquismo es un FR para Enfermedad Cardiovascular y
Cancer. La combinacion de apoyo conductual con
farmacoterapia aumenta las posibilidades de éxito un 70-100%
respecto al consejo médico breve, en cuanto a la suspensiéon
del tabaquismo.

2++
NICE
Mayne S, 2018

El tabaguismo incrementa la presidn arterial tanto en sujetos
normotensos como en personas con hipertension. Sin
embargo, el éxito en los programas para dejar de fumar es muy
limitado, y el riesgo cardiovascular permanece elevado mucho
tiempo después de que los pacientes dejan de fumar. Ademas,
los pacientes con hipertension que fuman tienen una
respuesta reducida a los antihipertensivos mas comunes,
debido a interferencias metabdlicas. El tabaquismo se
constituye como un factor de riesgo mayor tanto para
enfermedad cardiovascular como para hipertension, se asocia
con estrés oxidativo e induce reprogramacién metabdlica,
alterando funciones mitocondriales.

VA
NICE
Dikalov S, 2019

Un estudio transversal para investigar la asociacion entre el
tabaquismo y la presion arterial en hombres, muestra que la
presion sistélica fue menor en fumadores comparada con ex
fumadores (p<0.05). Los ex fumadores presentaban OR
mayores para hipertension (1.48, IC 95%, 1.01 a 218) y los
fumadores no presentaban un OR mayor comparados con los
no fumadores. (0.83, IC 95%, 0.61 a 1.12).

2++
NICE
Li G, 2017

En un ensayo clinico aleatorizado en fumadores obesos y con
sobrepeso (210 cigarrillos / dia y con IMC de 25 a 40 kg / m 2)
recibieron asesoramiento dietético y Vareniclina durante 12
semanas para dejar de fumar y se observaron los cambios
cardiometabdlicos. De 122 participantes asignados al azar, 108
(89%) completaron evaluaciones clinicas y de laboratorio a las 12
semanas. Como los cambios en los factores de riesgo
metabdlico no difirieron entre los grupos, hubo un cambio en el
peso 78 personas que dejaron el habito con 30 fumadores que

1+
NICE
Heggen E, 2017
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continuaban (-0,1 + 3,0 kg frente a 0,3 + 31 kg; p = 0,7); en la
circunferencia de la cintura (-2,0 + 3,8 cm frente a -0,9 + 39 cm;
p = 0,2 ); triglicéridos (-0,16 + 0.52 mmol / | frente a 0,21 + 0,95
mmol / I;p = 0,015) y la PAD (-0,9 + 6 mmHg frente a 19 + 8
mmHg; p = 0,039) fueron mas favorables en los que dejaron de
fumar.

Se recomienda suspender el consumo de tabaco en toda
persona con factores de riesgo cardiovascular y/o  con
hipertensidon, para mejorar su calidad de vida, disminuir sus
niveles de presién arterial, y evitar complicaciones
cardiovasculares mayores.

B
NICE
Mayne S, 2018
Li G, 2017

J=

Se sugiere referenciar a un programa para dejar de fumar a
toda persona que muestre deseos de suspender el habito
tabaquico; tomar en cuenta el modelo de fases de cambio de
Prochaska y DiClemente.

PBP

Alcohol

Un estudio para identificar objetivos para la prevenciéon de la
hipertensiéon, investigando la asociacidén causal de 18 factores
de riesgo cardiovascular y conductas de estilos de vida, muestra
que los factores de riesgo modificables mas importantes son:
lipoproteinas de alta densidad, triglicéridos, indice de masa
corporal, dependencia de alcohol, insomnio, y el nivel
educacional. Esto implica que estos factores de riesgo son
objetivos importantes en la prevencion de hipertension. La
dependencia de alcohol muestra una mayor probabilidad para
el desarrollo de hipertensién. (OR, 1.10, 1.06-1.13).

2++
NICE
Van Oort S, 2020

Un estudio para explorar la asociacién entre el consumo de
alcohol y el desarrollo de hipertension, en adultos chinos, de
1991 al aflo 2011, muestra que la prevalencia de hipertensiéon fue
mayor en los participantes con una frecuencia de ingesta
mayor que aquellos con una frecue3ncia de ingesta menor,
tanto para hombres como para mujeres.

Comparado con los no bebedores, aguellos participantes con
una ingesta de > 2 veces a la semana, presentaban una
correlacién positiva para hipertensién tanto en hombres (OR
1.51, IC 95%, 1.26 a 1.82) como en mujeres OR 1.67, IC 95%, 1.08 a
2.58).

La misma correlacion positiva ocurrio en hombres con una
frecuencia de ingesta > 2 veces/semana (OR 213, IC 95%, 1.77 a
256, p < 0.05), el riesgo de hipertensién aumenta con el
incremento en la frecuencia de la ingesta.

2++
NICE
Zhao F, 2020
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En un meta-analisis se evaluaron los efectos relacionados con la
dosis a corto plazo de alcohol versus placebo en PASy PAD en
adultos sanos e hipertensos mayores de 18 anos de edad. Se
incluyeron 32 ECA (767 participantes), la mayoria hombres (N =
642) y sanos. La edad media de 33 anos y el peso corporal
medio de 78 kilogramos. El alcohol en dosis bajas (<14 g) las
primeras 6 horas (dos ECA, N = 28) no afectd la PA, pero
aumentd la FC en 51 Ipm (IC del 95%:1,9 a 8,2).

El alcohol en dosis media (14 a 28 g) en seis horas (10 ECA, N =
149) disminuyo la PAS en 56 mmHg (IC del 95%: -8,3 a -3,0) y la
PAD en 4,0 mmHg (IC del 95%: -6,0 a -2,0) y FC aumento en 4,6
lpm (IC del 95%: 3,1 a 6,1).

El alcohol en dosis altas (> 30 g) en seis horas (16 ECA, N = 418)
disminuyd la PAS en 35 mmHg (IC del 95%: -6,0 a -1,0),
disminuyd la PAD en 1,9 mmHg (IC del 95%: -39 a 0,04) y
aumentd la FC en 58 Ipm (IC del 95%: 4,0 a 7,5). Y en =13 horas
después del consumo (4 ECA, N = 154) aumento la PAS en 3,7
mmHg (IC del 95%: 2,3 a 5,1), la PAD aumento en 2,4 mmHg (IC
del 95%: 0,2a 4,5)yla FCen 2,7 lom (IC del 95%: 0,8 a 4,6).

Elalcohol a dosis altastiene un efecto bifdsicosobre la
PA; disminuye la PA hasta 12 horas después del consumo y
aumenta la PA> 13 horas después del consumo.

1++
NICE
Tasnim S, 2020

. S B
Se recomienda suspender o disminuir el consumo de alcohol NICE
en pacientes con hipertension o factores de riesgo Van Oort S. 2020
card|0\'/asc.ular, con el fin de disminuir la probabilidad de Zhao F, 2020
complicaciones.
Se recomienda limitar la ingesta de alcohol a 14 U hombres y 8 |
U mujeres (1 unidad = 125 ml de vino o 250 ml de cerveza). ESC

Ademas evitar el consumo excesivo o llegar a estados de
ebriedad.

Williams B, 2019

Diabetes

La prevalencia de Diabetes varia de un 6% a un 14% en la
poblacién latinoamericana, y esto se asocia a un mayor riesgo
para enfermedades cardiovasculares. Los principales factores
relacionados con un mayor riesgo para hypertension son una
mayor adiposidad, baja fuerza muscular, dieta no saludable,
poca actividad fisica y un nivel educativo bajo.

4
NICE
Lopez Jaramillo P,
2020

B B B

Una revision sistematica con meta analisis, de 18 ensayos
clinicos con 45,284 participantes, para evaluar la prevalencia de
Diabetes y su asociacién con hipertensidn, muestra que la
prevalencia de Diabetes fue de (4.99%, IC 95%, 3.86% a 6.11%) y la
hipertensiéon se asocio significativamente con Diabetes Mellitus.
(OR 8.32, IC 95%, 3.05 a 22.71)

1++
NICE
Tesfaye B, 2019
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La Diabetes es un factor de riesgo muy importante para el
desarrollo de hipertensién arterial. Se sugiere identificar de
forma temprana a los pacientes con alteraciones en la glucosa
para iniciar manejo temprano y evitar complicaciones.

A
NICE
Tesfaye B, 2019

En un Metaandlisis utilizando registros compilados del
Clinical Practice Research Datalink (CPRD) del reino unido
reuniendo una cohorte de 4.1 millones de personas sin
Enfermedad vascular o diabetes, con el objetivo de
determinar la asociacién entre la PA y el riesgo de diabetes
de nueva aparicion.

indice de masa corporal. La fuerza de la asociaciéon disminuye
con la edad y un menor indice de masa corporal.

La asociacion proporcional entre la PAS y la diabetes recién T++

diagnosticada difirié segun el IMC inicial y la edad. NICE

Una PAS 20 mmHg mas alta se asocid con un mayor riesgo de | Emdin C, 2015

diabetes entre personas con un IMC de 25 con un HR 1.89

(IC95% 1.84 a 1.94) vs personas con un IMC 35 con un HR 119

(IC95% 1.16 a .,22 p 0.0001). Sin embargo, el riesgo absoluto basal

con un IMC de 35 resultdé en mayor aumento del riesgo

absoluto de diabetes con 22

IMC.

Una PAD 10 mm Hg mas alta se asocidé con un 73% mas de

riesgo de diabetes en las personas con un IMC <20 con un HR T++

del.73 (IC95 1.68 a 1.78), mientras que se asocié con un 19% mas NICE

de riesgo en las personas con un IMC> 35 con un HR 119 (IC 1.16 | Emdin C, 2015

a1.22; p 0.00071)

El riesgo relativo de diabetes de nueva aparicién cuando hay un

aumento de 20 mm Hg de la PAS habitual disminuyd con el

aumento de la edad, [HR de 2.00 (IC95% 1.96 a 2.04) para 30-50

anos], vs [HR de 114 (IC95% 1.11 a 1.17) entre 71-90 anos]. Sin 1o+

embargo, debido al aumento del riesgo absoluto de diabetes NICE

con la edad avanzada, las diferencias de 20 mm Hg de PAS Emdin C 2015

habitual fueron similares en los diferentes grupos de edad. El ’

riesgo de diabetes por cada 10 mm Hg de PAD mas alta

disminuyd de manera similar con el aumento de la edad, de un

HR de 1.89 (IC95% 1.86 a 1.92) a 1.01 (IC 95%: 0.98 a 1.04)

Concluyendo que una PAS 20 mm Hg mas alta se asocié con

un 58% mas de riesgo de diabetes de nueva aparicién, mientras T++

gue una PAD 10 mm Hg mas alta se asocié con un 52% mas de NICE

riesgo de desarrollar diabetes. La fuerza de la asociaciéon | Emdin C, 2015

disminuyd con el aumento del IMCy la edad.

Las personas con presion arterial alta tienen un alto riesgo de

desarrollar Diabetes. Se sugiere que en todo paciente

) . . A

n hipertenso con factor de riesgo para el desarrollo de Diabetes, NICE

se fortalezcan medidas preventivas como la disminucion del ;

Emdin C, 2015
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Obesidad

Un estudio transversal en 23, 729 trabajadores de Espana, para
estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad y para evaluar
su asociacidn con Diabetes, Dislipidemia, hipertensiéon y
sindrome metabdlico, muestra que la prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue de 38.6% y de 18.4% respectivamente. La
prevalencia de diabetes mellitus, hipertensién, dislipidemia y
sindrome metabdlico fue de 7.6%, 20.1%, 31.3%, y 7.5%
respectivamente. Se encontré una asociacién significativa entre
sobrepeso y obesidad y la prevalencia de diabetes, dislipidemia,
hipertension y sindrome metabdlico.

2++

NICE
Ramon Arbués E,
2019

Un estudio para evaluar la prevalencia de y factores
relacionados con la hipertensidn inducida por obesidad en una
poblacidn de 10,589 personas en China, muestra que la
prevalencia de hipertension relacionada con obesidad y de
hipertensién en general fue de 228% y de 57.4%
respectivamente, entro todos los participantes. Para la
hipertensidon relacionada con obesidad, la prevalencia fue
mayor en mujeres que en hombres (24.7 vs 19.4%, p<0.001). Para
las personas en edades de 40-49 anos, 50-59 afos, 60-69 afos y
>70 anos, la prevalencia de hipertension relacionada con
obesidad fue de 11.8%, 22.6%, 30.7%, y 36.6%, respectivamente.

2++
NICE
Zhang Y, 2019

El sobrepeso y la obesidad se asocian con un aumento del
riesgo CV. El aumento de peso se asocia con HTA y la
disminucién hacia un peso ideal reduce la PA. La disminucién
de 5.1 kg de peso esta asociado con una reduccion de la PAS y
PAD de 4,4y 3,6 mmHg respectivamente.

2++
NICE
Williams B, 2018

En un meta andlisis que evalud efectosa largo plazo de las
dietas para bajar de peso en personas con hipertensidn, que
incluyd 8 estudios (2100 participantes con PA alta y edad
promedio de 45 a 66 anos), con una duracion del tratamiento
de 6 a 36 meses. Se muestra evidencia de la reduccion de la PA
en pacientes que llevan dieta para perder peso en comparacion
con los controles: PAS diferencia de medias (DM) -4,5 mm Hg
(IC del 95%: -7,2 a -1,.8 mm Hg) (3 estudios) y PAD con DM -32
mm Hg (IC del 95%: -4,8 a -1,5 mm HQg).

1++
NICE
Semlitsch T, 2016

Se recomienda identificar y clasificar a los pacientes con
sobrepeso u obesidad para iniciar manejo nutricional
encaminado a bajar de peso y asi disminuir la probabilidad de
nuevos eventos cardiovasculares.

B
NICE
Ramon Arbués E,
2019

0 B E B B

Se recomienda identificar aquellos pacientes con hipertension
y obesidad e iniciar manejo adecuado para ambas condiciones,
ya que estos pacientes presentan anormalidades
cardiometabdlicas mas graves y que se presentan con mayor
frecuencia.

B
NICE
Zhang Y, 2019
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Sedentarismo

En un meta-andlisis que resalta el efecto del ejercicio de alta
intensidad en pacientes con sobrepeso y obesidad sobre la
glucosa, presidn arterial, porcentaje de masa corporal,
circunferencia de cintura y consumo maximo de oxigeno, se
incluyeron 75 estudios, se clasificaron segun la duracién de la
intervenciény la clasificacién del indice de masa corporal.

El ejercicio de alta intensidad a corto plazo (<12 semanas)
mejord significativamente el consumo maximo de oxigeno
(VO 2max; DME 0.74 1C95%: 0.36 a 112, p <0,001); la PAD (DME
-0.52; IC del 95%: -0,89 a -0,16; p <0,01) y glucosa en ayunas
(DME -0,35; 1IC95%: -0.62 a -0.09, p <0,01). El ejercicio a largo
plazo (212 semanas) mejorod significativamente la circunferencia
de la cintura (DME -0.20 IC95%: -0.38 a -0.01; p <0,05), el
porcentaje de grasa corporal (DME -0.40; IC95%: -0.74 -0.06; p
<0.05), VO 2max (DME 1.20 IC 95%: 0.57-1.83 p <0,001), frecuencia
cardiaca en reposo (DME -0.33 IC 95% -0.56 a -0.09 p <0.01),
PAS (DME -0.35, IC 95% -060 a -0.09; p<0.01) y PAD (DME -0.38,
IC95% -0.65 a -0.10 p <0.01)..

1+
NICE
Batacan RB, 2017

En un meta-analisis se incluyeron 5 ECA (201 prehipertensos e
hipertensos) para valorar los efectos del ejercicio sobre la PAS y
PAD. Los resultados mostraron reduccién significativa para la
PAS (-82 mm Hg IC -109 a -5.5; 12: valor de P del 22,5% para
heterogeneidad = 0,271 y tamano del efecto = -0.97) y la PAD (-
41 mm Hg IC95% -0.3 a -191 valor de P NS, 465% de
heterogeneidad = 0.113 y tamano del efecto -0.60) en
comparacién con el grupo control. Es decir, el entrenamiento
de resistencia solo reduce la PAS y PAD en sujetos
prehipertensos e hipertensos.

1++
NICE
de Sousa EC, 2017

La actividad fisica regular de menor intensidad y duraciéon
reduce la PA en menor medida que el entrenamiento
moderado o intenso, pero se asocia con una reduccion de al
menos el 15% de la mortalidad en estudios de cohorte.

Estudios epidemioldgicos indican que el ejercicio aerdbico
regular es benéfico para la prevencion y el tratamiento de la
hipertension, asi como en la reduccion del riesgo y la
mortalidad cardiovascular.

2++
NICE
Whelton PK 2018

Un meta-analisis de varios ensayos clinicos aleatorizados,
multicéntricos, basados en el ejercicio declarado por el
paciente, mostrd que el entrenamiento de resistencia aerdbica,
el entrenamiento de resistencia dinamica y el ejercicio
isométrico reducen la PAS/PAD en reposo 3,5/2,5 18/32 vy
10,9/6,2 mmHg, respectivamente, en la poblacién general.

1++
NICE
Williams B, 2018
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Se recomienda la realizacion de actividad fisica de manera
regular, en todo paciente con hipertensién y factores de riesgo
cardiovascular, para disminuir la presién arterial, evitar su
desarrollo y complicaciones. Se recomienda realizar al menos
30-45 min de gjercicio aerébico moderado o intenso, 5-7 dias a
la semana (caminar, correr, andar en bicicleta o nadar). Se
pueden sugerir también ejercicios de resistencia 2-3 veces a la
semana.

A
NICE
Batacan RB, 2017
de Sousa EC, 2017
Williams B, 2018

Dislipidemia

Un estudio observacional en 1,219 pacientes para evaluar la
prevalencia y el control de dislipidemia en una muestra de
pacientes referidos a un centro de control de hipertensién por
presentar presidn arterial elevada, muestra que la prevalencioa
de dislipidemia en hombres fue de 55.6%, la prevalencia de
sobrepeso/obesidad en estos pacientes fue de 702%. La
prevalencia de dislipidemia fue de 91.1%. 28.5% de pacientes
tuvieron un control adecuado de LDL, mientras que el 41.6%
tuvieron la presidén arterial controlada. Solo el 12.4% de los
pacientes mostraron un adecuado control tanto de la presién
arterial como de LDL. Entre mas alto el riesgo cardiovascular,
menor el porcentaje de control de LDL (p<0.001). Los pacientes
con sobrepeso y obesidad mostraron un peor perfil aterogénico
de lipidos.

2++
NICE
Spanella F, 2019

Un estudio para examinar el impacto que tiene la dislipidemia
para incrementar el riesgo de desarrollar hipertensidén en 14,215
hombres, no hipertensos, con un seguimiento a 4 anos, en
edad productiva, muestra que, 1,483 pacientes desarrollaron
hipertension durante el estudio. Se tomaron en cuenta diversos
factores de riesgo como edad, indice de masa corporal, glucosa
en ayuno, presion arterial basal, ingesta de alcohol, de tabaco,
ejercicio, y antecedentes familiares de hipertensiéon. Los sujetos
con un colesterol total > 222 mg/dL tuvieron un mayor riesgo
significativo para desarrollar hipertension (HR 1.28, IC 95%, 1.06 a
1.56) comparados con los sujetos con un colesterol total < 167
mg/dL. Resultados similares se obtuvieron niveles elevados de
LDL y con niveles bajos de HDL.

2++
NICE
Otsuka T, 2016

Se recomienda mantener controlados los niveles de colesterol
total, triglicéridos, LDL y HDL, ya que de no hacerlo
incrementan los riesgos de nuevos eventos cardiovasculares y
la probabilidad de desarrollar hipertension.

B
NICE
Spanella F, 2019
Otsuka T, 2016

Se recomienda realizar una evaluacion con un perfil de lipidos
en todo paciente con hipertensién, especialmente si el paciente
presenta sobrepeso/obesidad, para determinar de forma
adecuada su riesgo cardiovascular y mejorar el manejo integral.
Los pacientes con sobrepeso/obesidad presentan un doble
problema en su patrén de lipidos debido a la adiposidad.

B
NICE
Spanella F, 2019
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Ingesta de sodio

En una revisién sistematica de ECA, que incluyd 185 estudios, se
observé el efecto de una dieta alta en sodio y baja en sodio
sobre la PA en pacientes normotensos. El efecto de la
reduccion de Na sobre la PA en personas normotensas fue:
personas de raza blanca PAS su diferencia de medias (DM) -1,09
mmHg (IC 95%: -1,63 a -0,56; p= 0,0001); 89 estudios, 8569
participantes; PAD: + 0,03 mmHg (DM IC 95%: -0,37 a 0,43; p=
0,89); 90 estudios, 8833 participantes. Personas de raza negra
PAS DM -4,02 mmHg (IC 95%: -7,37 a -0,68; p= 0,002); 7 estudios,
506 participantes; PAD DM -2,01 mmHg (IC 95%: -4,37 a 0,35; p=
0,09); 7 estudios, 506 participantes. Personas asiaticas con PAS
DM -0,72 mmHg (IC 95%: -3,86 a 2,41; P = 0. 75); PAD DM -1,63
mmHg (IC 95%: -335 a 0,08; p= 0,06); 3 estudios, 393
participantes.

1+
NICE
Graudal NA, 2017

Un meta-analisis mostré que una reduccién de 4,4 g de sal al
dia se asocia con una reduccién media de la PAS/PAD de 4.2/2.1
mmHg, con un efecto mas pronunciado (5.4/2.8 mmHg) en
personas con hipertension arterial.

1++
NICE
He FJ, 2013

En una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios, se
evaluoé el efecto de la reduccidén de Na sobre la PA en personas
normotensas fue: de raza blanca PAS su diferencia de medias
(DM) -1.09 mmHg (IC 95%: -1.63 a -0.56, p =0.00001), 89 estudios,
8569 participantes; PAD: +0.003 mmHg (IC 95%-0.37 a 0.43;
p=0.89; 90 estudios, 8833 participantes. Personas de raza negra
PAS DM -4.02 mmHg (IC 95%: -7.37 a -0.68; p= 0.002); 7 estudios,
506 participante Personas asiaticas con PAS DM -0.72 mmHg
(IC 95%: -3.86 a 2.41; p= 0.75); PAD DM -1.63 mmHg (IC 95%: -3.35
a 0.08; p=0.06); 3 estudios, 393 participantes.

1++
NICE
Graudal NA, 2017

En pacientes con HAS en tratamiento farmacolégico se

4 B H B

recomienda la restriccion de sodio en la dieta para un mejor NICE
control y disminucion de la dosis de antihipertensivos. Para
LT -, L . . Graudal NA, 2017
prevenir hipertensién y disminuir la presién arterial, se debe
; . . . He FJ, 2013
reducir la ingesta de sodio a 2000 mg (5 g de sal) o bien, 87
! ’ He, FJ, 2013
mmol de sodio por dia.
A toda persona con hipertension se recomienda para la
evaluacién clinica y dano a 6rgano blanco realizando los
siguientes estudios de laboratorios y gabinete (Cuadro 3):
e Determinacion de proteinas en la orina (estimacién
de la relacion albumina/ creatinina) D
e Prueba de hematuria por examen de orina o tira NICE

reactiva

¢ Hemoglobina glucosilada (HbA1C)

e Electrolitos Ky Na

e Creatininay determinacidn de tasa de filtracién
glomerular

Jones NR, 2019
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e Triglicéridos, colesterol total y colesterol HDL
e Examinar el fondo de ojo para detectar la presencia
de retinopatia hipertensiva
Electrocardiograma de 12 derivaciones

El médico familiar debe buscar de manera intencionada dafo a
o6rgano blanco:
e Rigidez arterial (presidén pulso en personas >60 anos, =
60 mmHg y velocidad de onda de pulso carotideo-
femoral > 10 m/s)
e Hipertrofia ventricular izquierda
e Microalbuminuria o) elevacion del cociente
albumina/creatinina
e Dafo renal moderado (FG >30-59 ml/min) o severo (<30

. PBP
ml/min)
e Indice tobillo-brazo <0,9
e Retinopatia avanzada
e Enfermedad cerebrovascular (ictus isquémico, EVC,
hemorragia cerebral)
e Enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio,
angina, insuficiencia cardiaca)
e Enfermedad arterial periférica
e Fibrilacién auricular
Presencia de placas de ateroma.
Herramientas de estratificaciéon de riesgo cardiovascular
Una de las formas mas Utiles para controlar la incidencia y
prevalencia de las enfermedades cardiovasculares a través de la
reduccion de los factores de riesgo. Este entendimiento ha
llevado al desarrollo y a recomendar la utilizacién clinica de
diferentes herramientas para evaluar el riesgo cardiovascular.
Estas herramientas ayudan a mejorar la practica clinica y a T++
tomar mejores decisiones en beneficio del paciente. Sirven para NICE

predecir el riesgo absoluto de nuevos eventos cardiovasculares | Muthee TB, 2020
en un tiempo determinado. Diversas revisiones sistematicas
muestran que estas herramientas tienen un gran impacto al
incrementar  la prescripcion  de hipolipemiantes vy
antihipertensivos en personas con riesgo alto y para reducir
riesgo cardiovascular en paciente con riesgo bajo.

Esta revision sistematica de 25 estudios transversales se realiz6
para estudiar los problemas en la implementacién de
diferentes herramientas de riesgo cardiovascular. 20 estudios
se realizaron en paises de ingresos altos, el resto se realizé en 1+
paises de bajos ingresos. Se concluye que ademas de dirigir NICE
recursos al desarrollo e implementacidn de este tipo de | Muthee TB, 2020
herramientas, se requiere mostrar la evidencia existente de la
efectividad clinica al utilizar estas herramientas para disminuir
la morbilidad y mortalidad por eventos cardiovasculares.
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Se recomienda utilizar herramientas para estratificar el riesgo
cardiovascular en los pacientes con factores de riesgo, sobre
todo en aquellos con alto riesgo derivado de padecimientos
como hipertension, diabetes, dislipidemia y obesidad.

A
NICE
Muthee TB, 2020

Un estudio transversal acerca de la utilizacién de herramientas
para el calculo de riesgo cardiovascular, en 952 médicos
familiares, internistas y cardidlogos, muestra que el 92% de los
meédicos conoce varias herramientas para la evaluacion del
riesgo cardiovascular, y el 80% concuerda en que su utilizaciéon
mejora los cuidados del paciente, son Utiles y los ayuda a tomar
mejores decisiones para recomendar tratamiento preventivo,
pero solo el 41% de los médicos utiliza estas herramientas por
diversos factores, entre ellos, y el mas importante, la gran
cantidad de tiempo que su utilizacién consume en la consulta.

Los cardidlogos fueron los que mas utilizaron éstas
herramientas (49%), comparados con los médicos familiares
(42%) y los internistas (32%), quienes fueron los que menos las
utilizaron. (p<0.001)

El 69% de los médicos utiliza estas herramientas para guiar el
tratamiento hipolipemiante, el 54% para guiar la utilizacion de
acido acetilsalicilico, y el 48% para guiar el tratamiento
antihipertensivo. El utilizar estas herramientas a través de un
teléfono celular u otros medios digitales, disminuye tiempos e
incentiva su utilizacion.

2++
NICE
Shillinglaw B, 2012

Se recomienda utilizar herramientas prondstica de riesgo
cardiovascular como la escala de riesgo de Framingham, la
escala modificada de riesgo de Framingham, la escala
PROCAM, Framingham - REGICOR, la calculadora de riesgo
JBS, las cartas predictoras de riesgo cardiovascular de la OMS,
QRIisk, las graficas de evaluacion sistematica de riesgo
coronario (SCORE), de la sociedad europea de cardiologia,
entre otras.

A
NICE
Muthee TB, 2020

Se recomienda utilizar herramientas para el calculo de riesgo
cardiovascular, sobre todo a través de medios digitales, con el
fin de guiar el tratamiento preventivo en pacientes con factores
de riesgo, e informar prondstico de nuevos eventos
cardiovasculares potencialmente mortales.

B
NICE
Shillinglaw B, 2012

Se sugiere evaluar el riesgo cardiovascular en todo paciente
hipertenso que presente uno o mas factores de riesgo
cardiovascular, con énfasis en aquellos pacientes que cursen
con diabetes, dislipidemia y obesidad.

PBP
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2.3. Tamizaje

Pregunta 3. En Adultos mayores de 18 anos, ¢Cudl es la utilidad del
tamizaje para la deteccion de la hipertension arterial, comparado con
no hacerlo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En un ensayo multicéntrico de estudios de cohorte realizado
en 44 paises de ingresos bajos o medios, se incluyeron 1.1
millones de participantes, en estos se identificaron 192,441
adultos hipertensos de los que soélo 39.2% habian sido
diagnosticados previamente, 29.9% recibian tratamiento y
solo 10.3% de participantes tenian adecuado control.

1+
NICE
Geldzetser P, 2019

Se recomienda implementar programas de cribado de la
hipertension. Se debe medir y registrar en la historia médica
la PA de todas las personas de 18 o mas afos y estas deben
ser conscientes de su nivel de presién arterial.

A
NICE
Geldzetser P, 2019

Un estudio transversal, en 7,381 participantes, de 6 a 17 anos,
para evaluar la utilidad de realizar tomas de presién arterial
durante varios dias y la combinacidon de estaa tomas durante
la visita inicial de los pacientes a un servicio médico, para
identificar ninos y adolescentes con hipertensién, mostré
que el promedio de las dos ultimas mediciones de presion
arterial tuvo el mejor valor predictivo para hipertensidn
(sensibilidad de 100%, especificidad de 86.9%. valor predictivo
positivo 27.6%, valor predictivo negativo de 100%. El area bajo
la curva de las dos ultimas mediciones muestra un promedio
de 093, IC 95%, 093 a 0.94, comparado con las otras
mediciones o combinaciones.

2++
NICE
Duan'y, 2021

Se recomienda tomar al menos 2-3 veces la presién arterial,
durante diferentes visitas con el médico, para poder
diagnosticar hipertension arterial.

B
NICE
Duan'Y, 2021

Una revision sistematica de 10 estudios de cohorte para
evaluar la precision de una estrategia de tamizaje en adultos
midiendo la presion arterial durante la visita a un servicio de
urgencias, muestra que la mitad de los pacientes (50.2%) que
tenia la presién arterial elevada durante la visita a urgencias,
eran pacientes sin control adecuado de la presion arterial. El
promedio de edad de los pacientes fue de 52 afos. EL
promedio de seguimiento fue de 61.9%, IC 95%, 45.5 a 78.3).

1++
NICE
Michaud A, 2020
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El realizar tamizaje de hipertensidon en cualquier
oportunidad de atencidén, como cuando el paciente acude a
un servicio de urgencias, es de gran utilidad para detectar
pacientes no diagnosticados, iniciar manejo en quien lo
requiera, y referir de forma temprana para evitar
complicaciones.

A
NICE
Michaud A, 2020

Una revisidon sistematica para evaluar los beneficios y dafos
de hacer tamizajes de hipertensién arterial en pacientes
adultos, y que incluyd la precisién inicial de la medicién de la
presiéon en la oficina en una sola ocasiéon y mediciones
confirmatorias utilizando diferentes modalidades en
aguellas personas cuyo tamizaje inicial fue positivo, muestra
una reduccién en admisiones hospitalarias por problemas
cardiovasculares del 9% en adultos mayores que fueron
tamizados para hipertension (RR 0.91, IC 95%, 0.86 a 0.97)

La sensibilidad de la medicion de la presidon arterial en la
oficina fue de 0.54, IC 95%, 0.37 a 0.70, y la especificidad fue
de 090, IC 95%, 0.84 a 095, en un meta andalisis de 15
estudios.

Un analisis de 18 estudios, con varios métodos confirmatorios
de hipertensidn (en la oficina, en casa, auto reporte), muestra
una sensibilidad de 0.80, IC 95%, 068 a 0.88, y una
especificidad de 0.55, IC 95%, 0.42 a 0.66.

1++
NICE
Guirguis Blake J,
2021

La medicion de la presion arterial en casa o en la oficina, en
personas con mediciones previas altas, tiene una adecuada
sensibilidad y poca especificidad, lo que muestra que estas
modalidades no reemplazan a la medicién de presién
arterial ambulatoria (MAPA) para una confirmaciéon
diagnostica.

A
NICE
Guirguis Blake J,
2021

En una revisidon sistematica de estudios observacionales, se
evalud la presencia de inexactitud en la toma de la PA, se
incluyd 328 estudios. Al comparar la PA en reposo la
inexactitud de la toma de la PA varié de -23,6 a +33 mmHg
de PAS y de -14 a +23 mmHg de PAD. Cuando una medicién
es anormalmente alta o baja, se deben tomar y promediar
otras mediciones. Siempre que sea posible, los valores de PA
deben registrarse graficamente dentro de rangos. Esto
puede reducir la inexactitud de la PA y las malas
interpretaciones.

2++
NICE
Kallioinen N, 2017

Re
E
Re
E
E

Una revision sistematica con meta analisis, de 20 ensayos
clinicos, para determinar la precision diagndstica de
diferentes métodos para realizar la toma de presidon arterial,
comparandolos con los estandares de referencia, para el
diagnéstico de hipertensién en pacientes con obesidad y
una circunferencia grande del brazo, muestra que, utilizar un
mango correcto tiene una sensibilidad de 0.87 (0.79 a 0.93) y
una especificidad de 0.85 (0.64 a 0.95).

1++
NICE
Irving G, 2016
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La medicion de la presion arterial en la mufeca tiene una
sensibilidad de 0.92 (0.64 a 0.99), y una especificidad de 0.92
(0.85 a 0.87). La medicién con un mango incorrecto tiene
una sensibilidad de 0.73 (0.67 a 0.78) y una especificidad de
0.76 (0.69 a 0.82). La medicion en el antebrazo presenta una
sensibilidad de 0.84 y una especificidad de 0.75.

La medicién de la presidn arterial con un mango correcto es
lo suficientemente sensible y especifica para diagnosticar
hipertensidon en pacientes con obesidad y una circunferencia
de brazo grande.

La muneca es la alternativa de eleccidon en caso de que no
esté disponible un brazalete de brazo que se ajuste
correctamente en pacientes obesos.

Esta revision demostré una buena concordancia entre la
medicion de la presion arterial en la mufeca y el brazo con
un Mmanguito ajustado correctamente para la presion arterial
sistélica (diferencia media 051 mmHg) y diastdlica
(diferencia media 1.96 mm Hg), debiendo tener cuidado de
minimizar la influencia de la presiéon hidrostatica brazo-
corazon pidiéndole al paciente que sostenga la muneca al
nivel del corazén. Si esto no se realiza, es probable que se
produzcan errores sistematicos en la medicion.

T1++
NICE
Irving G, 2016

Se recomienda realizar la medicion de la presion arterial con
un mango correcto en pacientes con obesidad y una
circunferencia de brazo grande. Si no se puede realizar con
un mango adecuado, no es conveniente hacerlo con el
mango estandar, y debe considerarse hacerlo en la muneca.

A
NICE
Irving G, 2016

Los adultos 240 anos y las personas con mayor riesgo de
hipertension arterial deben someterse a pruebas de
deteccion anualmente.

Adultos de 18 a 39 afios con presidn arterial normal (<130/80
mm Hg) sin otros factores de riesgo debe volver a
examinarse cada 3 a 5 anos.

A
NICE
SIUA, 2015

La persona debe permanecer sentada comodamente en un
lugar tranquilo durante al menos 5 min antes de comenzar
la medicién de la PA. (Ver figura 1)

Coloque el puno al nivel del corazén, con la espalda y el
brazo apoyados para evitar incrementos de PA dependientes
de la contraccion muscular y el ejercicio isométrico

PBP

Se debe utilizar un manguito de presion estandar (12-13 cm
de ancho y 35 cm de largo) para la mayoria de los pacientes,
pero tenga disponibles manguitos para brazos mas gruesos
(circunferencia de brazo > 32 cm) y mas delgados.

Se recomienda medir la PA en ambos brazos al menos en la
primera consulta, debido a que una diferencia de PA > 15
mmHg indica enfermedad ateromatosa y se asocia con un
aumento del riesgo CV.

PBP
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Se recomienda que las mediciones de rutina realizadas en el
entorno clinico deban utilizarse con fines de deteccidn,
mientras que el diagndstico de hipertensiéon requiere la
integracion de la MDPA o MAPA, siempre que sean logistica
y econdmicamente viables.

PBP

Se sugiere que todas las personas mayores de 18 afos deben
someterse a pruebas de deteccidn de hipertension arterial.
Como minimo, la frecuencia de deteccién debe ser la
siguiente:

@® Los adultos con presién arterial norm al deben tener una
reevaluacion de su presion arterial cada ano.

@® Si tienen factores de riesgo para hipertension (p. Ej,

Obesidad) o si su presion arterial sistélica es de 120 a 129
mmHg, sera semestralmente

PBP

Una revision sistematica con meta analisis, de 20 ensayos
clinicos, para determinar si existe una asociacion entre las
diferencias de presidn entre brazo izquierdo y derecho de
mas de 100 mm Hg, y la enfermedad vascular periférica
atribuible a una estenosis de la subclavia, muestra que una
diferencia de mas de 10 mm Hg entre ambos brazos, prueba
una asociacion fuerte para estenosis de la subclavia (RR 8.8,
IC 95%, 3.6 a 21.2), una diferencia de 15 mm Hg se asocié con
enfermedad vascular periférica (RR 2.5), enfermedad
cerebrovascular preexistente (RR 1.6) y un incremento en la
mortalidad cardiovascular (HR 17) y de mortalidad para
todas las causas (HR 1.6)

1++
NICE
Clark C, 2012

Se recomienda una evaluacién vascular a profundidad, de
encontrar una diferencia de presidn entre ambos brazos de
mas de 10 o de mas de 15 mm Hg. El presentar una
diferencia de mas de 15 mm Hg entre ambos brazos indica
un riesgo alto de enfermedad vascular y muerte.

A
NICE
Clark C, 2012
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2.4.Diagnoéstico

Pregunta 4. En adultos mayores de 18 ahos, ¢La monitorizacion
domiciliaria de la PA y/o la monitorizacién ambulatoria de la PA es mds
eficaz que la mediciéon en consultorio para la deteccién de hipertension

arterial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La mayoria del conocimiento generado en hipertension se
basa en las medidas de PA en la consulta por el método
auscultatorio tradicional. Sin embargo, la principal limitacion
de este procedimiento radica en que solo nos ofrece
informacién de un valor en un mMmomento concreto y
presenta multitud de sesgos.

4
NICE
Gijon Conde T,
2017

La medida de la PA en la clinica es el procedimiento
convencional bien por método auscultatorio
(esfigmomandmetros de mercurio y aneroides) o bien por
los dispositivos electronicos automaticos, que son los
recomendados en la actualidad.

4
NICE
Gijén Conde T,
2017

La medida de la PA en el domicilio por el propio paciente o
por un familiar se denomina automedida de la PA (AMPA). El
registro de la PA durante 24 h de forma automatica e
informatizada con un monitor programable se denomina
monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA).

4
NICE
Gijén Conde T,
2017

Monitorizaciéon domiciliaria de la presién arterial (MDPA) o
automedida de la presién arterial (AMPA)

Las principales ventajas de la AMPA radican en:

a) mayor numero de lecturas;

b) que se puede realizar por el propio paciente en su
domicilio;

c) que permite multiples medidas a lo largo de dias;

d) que su coste inicial es inferior a la MAPA, y

€) que tiene gran accesibilidad.

Presenta las desventajas de no aportar la PA nocturna ni la
variabilidad circadiana, de representar un coste econdmico
para el paciente y de requerir entrenamiento.

4
NICE
Gijon Conde T,
2017

El diagndstico por AMPA se establecera con cifras medias de
PAS > 135 o PAD > 85 mm Hg en el domicilio del paciente
durante 7 dias con 2 tomas de PA por la mafana y 2 por la
tarde, descartando el primer dia.

4
NICE
Gijon Conde T,
2017

Una revisidn sistematica con meta analisis, de 14 estudios,
gue investigaron la asociacion de las mediciones de presion
arterial en casa con dano a érgano blanco, muestra que la
evaluacién por medio del indice de masa ventricular
izquierda tiene una correlacién similar a la toma de presién

1++
NICE
Bliziotis I, 2012




Promocion, Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial
en el Primer Nivel de Atencion

en casa (r=0.46/0.28, sistdlica/diastdlica), asi como de forma
ambulatoria. (0.37/0.26, p=no significativa), y es superior a las
mediciones en consultorio. (r=0.23/0.19, p<0.001/0.009,
comparado con la toma de presion arterial en casa).

La evaluacion del grosor de la carétida, la velocidad de la
onda de pulso, y de la excrecidn de proteinas urinarias, no
mostraron diferencias en los coeficientes de correlaciéon
entre la presidon tomada en casa comparada con la presiéon
tomada en consultorio. Tomando en cuenta todos los
meétodos de medicion, la presion arterial sistdlica tiene una
mayor asociacién con dano a érgano blanco que la presiéon
arterial diastdlica.

En un meta-analisis para evaluar los resultados del cambio
de la PA, basado en 12 estudios, se encontré que el
tratamiento antihipertensivo basado en la PA domiciliaria se
asocio significativamente con una reduccién mayor de 1.18
mmHg en la PA sistdlica ambulatoria promedio vs el grupo
de control (P = 0,04).

1+
NICE
Satoh M, 2018

En un meta-andlisis de nueve estudios que emplearon una
PA objetivo mas baja para la PA domiciliaria que para la PA
en el consultorio, las diferencias en los promedios de los
cambios de la PA sistélica / diastdlica ambulatoria entre los
dos grupos fueron de 3.62 vs 216 mmHg, respectivamente (P
<0,00071).

1+
NICE
Satoh M, 2018

En una revisidon sistematica que evalud el valor predictivo de
la MDPA para eventos cardiovasculares a largo plazo en 5
estudios de buena calidad 4 de los cuales fueron ajustados
por la presidn obtenida en consultorio, todos mostraron
asociaciones estadisticamente significativas con un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares y de mortalidad, con HR
que oscilaban entre 1.17 y 1.39.

1+
NICE
Piper M, 2015

Se recomienda la toma de presion arterial domiciliaria como
apoyo para el diagnodstico y control de la presion arterial, ya
qgue es tan confiable como el monitoreo ambulatorio y
superior a las tomas de presién en el consultorio. Se
recomienda realizar ademas evaluacion del indice de masa
de ventriculo izquierdo para identificar daffio a o&rgano
blanco.

A
NICE
Bliziotis I, 2012
Satoh M, 2018
Piper M, 2015

Aunque la MAPA se acepta generalmente como el mejor
método de medicidn fuera del consultorio, la MDPA suele ser
un enfoque mas apropiado para la practica clinica.
(Diagrama de Flujo 2 y 3)

PBP
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Se recomienda utilizar la Monitorizacion Domiciliaria de la
Presion Arterial en todo aquel paciente que cuente con el
recurso.

El equipo debe mostrar promedios de 24 h, diurnos,
nocturnos y periodos especiales en que se los programe.
Debe mostrar una curva de presiones obtenidas que sea facil
de entender, con el fin de explicarle al paciente cémo se han
comportado sus cifras tensionales durante la monitorizacién.
También debe entregar promedios de los cambios de
presiones arteriales medias entre el periodo diurno y
nocturno para calculo del dip y ademas las diferencias de
promedios sistélicos y diastdlicos que permitan conocer la
presion de pulso.

PBP

Monitorizacién ambulatoria automatizada de la presion
arterial (MAPA)

El diagndstico por MAPA consideraria cifras medias de PAS >
130 o PAD > 80 mm Hg en el periodo de 24 hr, > 135 o0 > 85
mm Hg, respectivamente, en periodo diurno, y > 120 o > 70
mm Hg, respectivamente, en periodo nocturno.

4

NICE
Gijon Conde T,
2017

Las principales ventajas de la MAPA radican igualmente en:
a) un mayor numero de lecturas en distintas condiciones;

b) informa del perfil de PA en la vida habitual del paciente

c) que permite la identificaciéon de hipertensién de bata
blanca y enmascarada

d) que informa de la hipertensién nocturna,

e) que es mejor predictor de ECV que la PA en consulta y
que la AMPA, en especial el componente nocturno

f) que puede valorar la eficacia del tratamiento en las 24 hry
g) que informa de la variabilidad de la PA.

Entre las desventajas estarian la falta de disponibilidad
actual, los costes iniciales y el posible rechazo por el
disconfort nocturno.

4

NICE
Gijon Conde T,
2017

La MAPA esta indicado antes que la monitorizacion
domiciliaria, cuando se requiera evaluacidon de la presién
arterial nocturna o haya sospecha de Hipertensidén Arterial
Nocturna o dipping (PA nocturna cae

los valores diurnos): Apnea del Sueno, ERC, DM2, HTA
enddcrina o disfuncién autondmica.

> I

4
NICE
Williams B, 2018

Hoy dia se considera a la MAPA como el método gold
standard (estandar de oro o de referencia) para una mejor
estimacion de la PA, ademas tiene valor prondstico para el
desarrollo de ECV.

4

NICE
Gijon Conde T,
2017
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Un meta-analisis de 11 estudios, la MAPA predijo los
resultados cardiovasculares a largo plazo
independientemente de la PA medida en consultorio con un
HR 1.32 (IC 1.28 a 1.40). El analisis de 27 estudios reportd que
entre el 35% y el 95% de las personas con una PA elevada en
el momento del tamizaje permanecieron hipertensos
después de las pruebas confirmatorias fuera del consultorio.
Los resultados cardiovasculares en las personas
normotensas después de las pruebas de confirmacién con
MAPA (hipertension clinica aislada) fueron similares a los
resultados en las personas normotensas en el momento de
la deteccién. Las comparaciones intra-estudio mostraron
una incidencia al menos 2 veces mayor en adultos mayores
(= 65 anos), aquellos con PA normal alta, personas con
sobrepeso u obesidad y afroamericanos. La media de los
valores de MAPA es un predictor del riesgo de eventos
cardiovasculares, como complicaciones coronarias maérbidas
0 mortales e ictus y mas sensible que la PA medida en
consulta.

1+
NICE
Piper M, 2015

Un estudio para comparar el valor prondstico de la toma de
presion arterial en consultorio, en casa y ambulatoria, para
evaluar el riesgo cardiovascular, en 502 participantes, cuyos
desenlaces principales fueron mortalidad cardiovascular,
infarto de miocardio, infarto cerebral, hospitalizacién por
falla cardiaca, e intervencidn coronaria, muestra que, tanto la
toma de presién en consultorio, como la toma de presidén en
casa y de forma ambulatoria, predicen nuevos eventos
cardiovasculares. La toma de presién ambulatoria mejoré el
modelo cuando fue afadida a la toma de presion en el
consultorio y en casa. (X2=9.0, 12.3, p=0.001/<0.001)

2++
NICE
Niiranen T, 2014

Se recomienda, si se tiene la posibilidad, realizar medicion de
presion arterial de forma ambulatoria, como predictor para
nuevos eventos cardiovasculares, ya que tiene un valor
prondstico superior que la toma de presidon en el consultorio
0 en casa.

B
NICE
Niiranen T, 2014

Una revisidon sistematica de 31 estudios con 9,279
participantes, para evaluar la asociacion entre la toma de
presion arterial automatizada y la toma de presién arterial
tradicional en un consultorio, muestra que, las tomas de
presion realizadas de forma tradicional en el consultorio
fueron mas elevadas en 14.5 mm Hg que la toma de presion
automatizada (IC 95%, 11.8-17.2 mm Hg; n = 9; 12 = 94.3%; P <
.001). La toma de presidon sistdlica ambulatoria estando
despierto y la toma de presidn automatizada fueron
similares (IC 95%, -1.1to 1.7 mm Hg; n =19; 12 = 90%,; P < .001).

T1++
NICE

Roerecke M, 2019
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En la revision sistematica con meta-analisis, donde se
incluyeron 16 ensayos con un total de 6,522 participantes, se
concluye que la automonitorizacidn se asocid con una
reduccion de la PA sistdlica clinica 3.12 mmHg, (IC 95% 4.78-
1.46) en comparacion con la atencion habitual a los 12 meses
de seguimiento, independientemente del numero de
comorbilidades.

1++
NICE
Sheppard J, 2020

En un meta-andlisis que incluyé 25 estudios y 10,487
pacientes, se reporta que la automonitorizacién se asocid
con una reduccion de la PAS al inicio y al seguimiento de 12
meses en comparacion con la atencidon habitual (sistdlica
-32 mmHg; IC 95%: -49 a -16 mmHg). La
automonitorizacién también se asocié con una reduccion de
la PAD a los 12 meses de seguimiento (diastdlica -1,5 mmHg,
IC 95%: -2,2 a -0,8 mmHQg).

Se observaron reducciones similares en la PA después de 6
meses de seguimiento.

T1++
NICE
Tucker K, 2017

En el mismo meta-andlisis se reporta que el control clinico
de la PA mejord a los 12 meses de seguimiento con un RR 0,7
(IC 95% 0.56 a 0.86) y se observaron resultados similares a los
6 y 18 meses. Concluye que la automonitorizacion por si sola
Nno se asocia con una PA madas baja o un mejor control, pero
junto con las intervenciones (incluida la educacién; o
asesoramiento/consejeria sobre el estilo de vida) conduce a
una reduccidon de la PA clinicamente significativa que
persiste durante al menos 12 meses.

1++
NICE
Tucker K, 2017

El monitoreo de la presion arterial de forma ambulatoria
(MAPA) es el método de eleccidn para el diagndstico de
hipertensiéon, y la evaluacién precisa del riesgo
cardiovascular en adultos > 18 anos de edad,
independientemente si la presion arterial se encuentra
elevada o normal en la toma en el consultorio; evita
diagndsticos erréneos y sobre tratamiento de personas con
hipertensién clinica aislada.

A
NICE
Piper M, 2015
Roerecke M, 2019
Sheppard J, 2020
Tucker K, 2017

La monitorizacion de la PA fuera del consultorio incluyendo
a la Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA) y la Monitorizacion Domiciliaria de |la Presion Arterial
(MDPA) tienen la ventaja de capturar una serie de
mediciones de la PA en un entorno mas natural.

PBP

E
E
E
Re

El hallazgo de una PA elevada en la consulta y en su
monitorizacién domiciliaria siempre debe llevar al médico a
investigar las causas como: la falta de adherencia al
tratamiento, la persistencia del efecto de bata blanca, el
consumo ocasional o regular de sal, drogas o sustancias que
aumentan la PA o interfieren con los efectos del tratamiento
antihipertensivo (como el alcohol o los antiinflamatorios no
esteroideos).

D
NICE
Williams B, 2019
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Hipertension de Bata Blanca (HBB)

La hipertensién de bata blanca, también denominada
hipertensidn arterial aislada, es un término utilizado para
describir la elevacién clinica o en el consultorio de la presién
arterial en personas que no reciben al momento tratamiento
con medicamentos antihipertensivos. El término utilizado en
pacientes ya diagnosticados con hipertensidn es “efecto de
bata blanca”. Fue reportado por primera vez en 1988. Se ha
estudiado de manera extensa durante los ultimos 30 afos.

4
NICE
Kario K, 2019

En una revision sistematica con meta-analisis donde se
incluyeron 27 estudios, que incluian a 25.786 personas con
hipertensiéon de bata blanca (HBB) no tratada o efecto de
bata blanca (EBB) tratada y 38.487 personas con presiéon
arterial normal, seguidas durante una duracién media de 3 a
19 anos. En comparacién con la normotension, la HBB no
tratada se asocid con un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares, con un HR de 1.36 (IC 95% 1.03-2.00), para la
mortalidad general se reportdé un HR 1.33 (IC 95% 1.07-1.67) y
para mortalidad cardiovascular HR 2.09 (IC 95% 1.23-4.48),
No hubo asociacién significativa para EBB tratado con
eventos cardiovasculares con un HR 112 (IC 95% 0,.91-1.39),
mortalidad general un HR 1.11 (IC 95% 0.89-1.46) y mortalidad
cardiovascular HR 1.04 (IC 95% 0.65- 1.66).

T1++
NICE
Cohen J, 2019

Las personas con HBB no tratadas, tienen un riesgo
notablemente mayor de eventos cardiovasculares vy
mortalidad general en comparacion con las personas con PA
normal. El riesgo cardiovascular de HBB fue particularmente
evidente en estudios de personas mayores, estudios que
utilizaron MAPA con PA diurna <135/85 como umbral para el
control de PA, estudios con =5 anos de seguimiento y
estudios que excluyeron el accidente cerebrovascular de la
definicion de eventos cardiovasculares.

1+
NICE
Briasoulis A, 2016

Se recomienda vigilar y confirmar el diagnéstico de
hipertensidon arterial en pacientes que muestren efecto de
hipertension de bata blanca, ya que el presentar
hipertension de bata Dblanca aumenta el riesgo
cardiovascular y la mortalidad. Se sugiere que para
confirmar el diagndstico de hipertensién en estos pacientes
se realice MAPA o MDPA.

A
NICE
Cohen J, 2019
Briasoulis A, 2016

En una revisién sistematica de estudios de cohorte, donde se
incluyeron un total de 14 estudios y 29100 participantes, de
los cuales 13,538 eran normotensos, 4,806 con hipertension
de bata blanca y 10,576 con HTA sostenida, la media de edad
reportada fue de 59 anos y periodo de seguimiento 8 afos.
Se concluye que la morbilidad y mortalidad cardiovascular
asociadas con la HTA de bata blanca, pueden ser
ligeramente mas altas en comparacion con la normotension,

2++
SIGN
Franklin S, 2016
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pero muy por debajo de los riesgos asociados con la HTA
sostenida.

En esta revisidn utilizando datos del IDACO (International
Database on Ambulatory Blood Pressure Monitoring in
Relation to Cardiovascular Outcomes) de 11 cohortes, se
compard la monitorizacion ambulatoria diurna de la presion
arterial con las mediciones convencionales de la presidn
arterial en 653 sujetos no tratados con Hipertensidon de bata
blanca y 653 controles normotensos.No hubo diferencias
significativas en el ndmero de nuevos eventos
cardiovasculares durante una mediana de seguimiento de
10.6 anos entre los sujetos de bajo riesgo con HBB y los
sujetos control normotensos de bajo riesgo justados por la
edad, asi como en los sujetos de alto riesgo <60 anos de
edad normotensos de alto riesgo

2++
SIGN
Franklin S, 2016

Utilizando el modelo de regresion lineal escalonada, en
aquellos con HBB la PA sistélica aumentd en 3,8 mm Hg con
un IC 95%: 3.1 a 4.6 mm Hg por cada 10 afos de aumento de
edad y fue similar en sujetos normotensos de bajo y alto
riesgo con o sin eventos previos de Enfermedad CV. Durante
una mediana de seguimiento de 10.6 afnos, la incidencia de
nuevos episodios de eventos CV fue mayor en 159 sujetos de
alto riesgo con HBB en comparacion con 159 sujetos
normotensos de alto riesgo ajustados por edad con un HR
2,06 (IC95 % IC: 110 a 3.84; p = 0.023). EI HR no fue
significativo para 494 participantes con HBB de bajo riesgo y
sujetos normotensos de bajo riesgo de la misma edad. El
andlisis de subgrupos por edad mostré que la asociacidn
entre la HBB y los episodios de Eventos CV incidentes se
limita a los sujetos con edad = 60 anos de alto riesgo en HBB;
el HR ajustado fue 219 (IC 95%: 1.09 a 4.37; p = 0,027) en el
grupo de alto riesgo de mayor edad y 0,88 (IC 95%: 0.51 a 1.53;
p = 0,66) en el grupo de bajo riesgo de mayor edad con un
valor de p para interaccion = 0.044.

2++
SIGN
Franklin S, 2016

Se recomienda que, en las personas > de 60 anos de edad,
gue presenten efecto de hipertension de bata blanca, se
identifiguen factores de riesgo cardiovascular y se dé
seguimiento por la posibilidad de desarrollar hipertensién
arterial sostenida. A mayor edad mayor probabilidad de que
muestren efecto de bata blanca.

B
NICE
Franklin S, 2016

En adultos con una PAS mayor de 130 mmHg pero menor de
160 mm Hg o PAD mayor de 80 mmHg pero menor de 100
mm Hg, se sugiere descartar la presencia de hipertension de
bata blanca utilizando MAPA o HBPM durante el dia, antes
de diagnosticar hipertension.

B
NICE
Franklin S, 2016
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Un meta-analisis reporta que el sexo masculino [OR 1.47
IC95% 118 a 1.75)], el aumento del IMC por cada kg/m2 [OR
1.07 (IC95% 1.01 a 1.14)], tabaquismo activo [OR 1.32 (IC95% 1.13
a 1.50) y el aumento de la PAS en T mmHg [OR 1.10 (IC95%
1.01-119)] eran predictores significativos de hipertension
enmascarada.

T1++
NICE
Sheppard J, 2016

Hipertensiéon enmascarada

Una revisiéon sistemdatica con meta analisis para determinar
prevalencia, significado clinico y concordancia diagnéstica
entre la medicion de presion domiciliaria y la medicion de
presion ambulatoria, muestra que la proporcidon de
pacientes con hipertensidon normal tomada en consultorio
fue de 32%, de hipertensidn enmascarada (MHT) de 28%, y de
hipertensidon enmascarada no controlada (MUCH) 43%. La
mediciéon de presion de forma ambulatoria presentd una
sensibilidad mayor  (la proporcion de  pacientes
diagnosticados como con MHT o MUCH fue mayor en la
medicién ambulatoria que en la medicidén domiciliaria. (22%
vs 16%, p < 0.05), cuando se aplicaron ambas metodologias a
la misma cohorte de pacientes.

MHT/MUCH se asociaron con un alto riesgo de eventos
cardiacos/cerebrovasculares fatales y no fatales (RR 2.09, 1.80
a 2.44), y el riesgo fue comparable con la hipertensidn
sostenida. (RR 2.26,1.84 a 2.78)

El incremento en el riesgo ocurrid a pesar del método
utilizado para la toma de presion arterial fuera del
consultorio. Los riesgos relativos fueron de 2.38, 1.90 a 2.98
para presidon ambulatoria y de (1.90, 157 a 2.29) para la
presion domiciliaria, respectivamente.

1++
NICE
Thakkar HV, 2020

Una revisidn sistematica con meta analisis, con 30,352
pacientes, para identificar el valor prondéstico de Ia
hipertension enmascarada no controlada (MUCH) muestra
que el HR de MUCH vs la hipertensidon controlada fue de 1.80,
IC 95%, 1.57-2.06. El HR ajustado fue de 1.83, IC 95%, 1.52 — 2.21,
en estudios donde se utilizé el monitoreo con presion
ambulatoria y de 1.75, IC 95%, 1.38 a 2.20 en los que se uso la
mediciéon domiciliaria. El riesgo fue mucho mayor para la
hipertensidn enmascarada no controlada que para la
hipertensidn controlada, independientemente de |la
duracion del seguimiento y de los eventos estudiados. Existe
un riesgo mucho mayor en la hipertension enmascarada no
controlada que en la hipertensién controlada para todos los
grupos étnicos, pero el HR mas alto se presenta en raza
negra. El riesgo de eventos cardiovasculares y de
mortalidada para todas las causas es significativamente
mayor en pacientes con hipertension enmascarada que en
aguellos con hipertensién controlada.

1++
NICE
Pierdomenico SD,
2018
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Se recomienda que a los pacientes con un perfil de alto
riesgo se les tome la presion arterial tanto con presidon
domiciliaria como con presién ambulatoria, para confirmar el
diagndstico y ser considerados para tratamiento.

A
NICE
Thakkar HV, 2020
Pierdomenico SD,
2018

Los pacientes con hipertensidn enmascarada presentan un
mayor riesgo de desarrollar nuevos eventos cardiovasculares
y de morir por esto; se recomienda realizar medicién de
presidn con MAPA para identificar de forma temprana a
estos pacientes.

A
NICE
Thakkar HV, 2020
Pierdomenico SD,
2018

‘«‘

La hipertensién enmascarada es un fenotipo de presidon
arterial alta muy similar al de la hipertensidon sostenida, por
lo tanto, es de suma importancia identificar de forma
temprana a estos pacientes para evitar complicaciones e
iniciar manejo multidisciplinario de forma temprana.

PBP

2.5. Tratamiento no farmacoldgico

Pregunta 5. En pacientes mayores de 18 anos con hipertension arterial,
SEl tratamiento no farmacolégico como promocion de la salud sobre
estilo de vida, dieta mediterranea, entrenamiento fisico, asi como evitar
consumo de tabaco o cigarrillo electréonico es eficaz para el control de la
presion arterial comparado con pacientes no recibieron promocion de la
salud?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una revision sistematica y meta-analisis, donde se
seleccionaron 36 articulos, se analizé la asociacidn de la
automonitorizacién con la PA y la automonitorizacidn
acompanado de intervenciones como: adecuada prescripcion
de antihipertensivos, el tratamiento no farmacoldgico, la
educacion o consejeria sobre el estilo de vida. La
automonitorizacién se asocié con una reduccién de la PAS (-3.2
mmHg, [IC 95% -4.9, -1.6 mmHg]). Sin embargo, este efecto fue
mayor con las intervenciones (6.1 mm Hg, -9.0 a -3.2) siendo
significativo al menos durante 12 meses.

T1++
NICE
Tucker KL, 2017

En un ECA se observo el efecto de la intervenciéon del trabajador
de la salud comunitario en la mejoria de las enfermedades
créonicas de una poblacién de escasos recursos, durante el
periodo  2013-2014. Se incluyeron 302 participantes 1+
diagnosticados con 2 o mas enfermedades crénicas (diabetes, NICE
obesidad, dependencia del tabaco, HAS). Hubo mejoria en la | Kangovi S, 2017
hemoglobina glucosilada: -0,4 frente a 0,0; IMC: -0,3 frente a -
0,1; cigarrillos por dia: -5,5 frente a -1,3; PAS: -1,8 frente a -11,2; p
global = 0,08), salud mental autoevaluada (encuesta de formato
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corto de 12 items; 2,3 frente a -0,2; p = 0,008) y calidad de la
atencién, proveedores y sistemas; 62,9% vs 38%; p <0,001), se
redujo la hospitalizacién al afio en un 28% (p = 0,11).

En un estudio de revisidn y meta-andlisis, se evalud el efecto de
los patrones dietéticos sobre la PA en adultos, se incluyeron 17
ensayos clinicos aleatorizados. Los resultados mencionan que
los patrones dietéticos saludables como los enfoques dietéticos
para detener la hipertensién, la dieta noérdicay la dieta
mediterrdanea redujeron significativamente la PA sistdlica y la
PA diastdlica en 426 mm Hg vy 238 mm Hg,
respectivamente. El estudio concluye que estas dietas al ser
ricas en frutas, verduras, cereales integrales, legumbres,
semillas, frutos secos, pescado y productos lacteos, y son bajas
en carne, dulces y alcohol. Los factores del estilo de vida como
el ejercicio y la pérdida de peso en combinacion con cambios
en la dieta también pueden reducir la PA.

1+
NICE
Ndanuko RN, 2016

En un estudio de revision sistematica de ECA se incluyeron 185
estudios se observé el efecto de una dieta alta en sodio y baja
en sodio, sobre la PA en pacientes hipertensos. Mostrd que en
personas blancas con HAS, el efecto de la reduccién de sodio
sobre la PA fue: PAS DM -551 mmHg (IC 95%: -6,45 a -4,57,
p=<0,00001), en 84 estudios, 5925 participantes; PAD DM -2,88
mmHg (IC 95%: -3,44 a -2,32; p=<0,00001); En 85 estudios, que
alcanzo 6001 participantes las personas de raza negra con
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) con HAS: PAS
DM -6,64 mmHg (IC 95%: -9,00 a -4,27; P = 0,00001); 8 estudios,
619 participantes; PAD -291 mmHg (IC 95%: -4,52, -130; p=
0,0004); 8 estudios, 619 participantes. Personas asiaticas con
HAS: PAS DM -7,75 mmHg (IC 95%: -11,44 a -4,07; p=<0,0001) 9
estudios, 501 participantes; PAD DM -2,68 mmHg (IC 95%: -4,21 a
-1,15; p=0,0006). Por lo que se concluye que la diesta baja en
sodio y la dieta DASH 47ambi asociadas a la 47ambién4747 de
las cifras de PA.

1++
NICE
Graudal NA, 2017

En un meta-analisis de ECA revisaron los efectos de las
intervenciones dietéticas sobre la PA, se incluyeron 24 estudios

con 23,858 participantes, se informdé que el cumplimiento T++
estricto de la dieta DASH resulté en una reduccion sustancial NICE
de la PAS (-7,62 mm Hg [IC del 95%, -9,95 a -5,29] y PAD (-4,22 | Gay HC, 2016
mm Hg [IC del 95%, -5,87 a — 2,57]). Es decir, las modificaciones

dietéticas se asocian con reducciones clinicamente

significativas de la PA.

En un meta-andlisis de ECA al evaluar el efecto de los

suplementos de Calcio sobre la PA, incluyendo 16 ensayos (N:

3048 participantes). El efecto del calcio sobre la PAS fue de 0,08 T++
mmHg (IC 95%: -2,16 a 2,32) con dosis <1000 mg, -1,14 mmHg (IC NICE

95%: -2,01 a-0,27) con 1000-1500 mg y -2,79 mmHg (IC 95%: -4,71
a -0,86) con mas de 1500 mg. El efecto sobre la PAD fue -0,54
mmHg (IC 95%: -2,23 a 1,15), -0,71 mmHg (IC 95%: -1,37 a -0,06) y -

Cormick G,2015
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1,43 mmHg (IC 95%: -2,22 a -0,64) respectivamente. Se concluye
gue un aumento en la ingesta de calcio reduce ligeramente la
PAS y PAD en personas normotensas jévenes, lo que sugiere un
papel en la prevencion de la hipertension, pero estos resultados
deben interpretarse con cautela, ya que la relacion entre el
calcioy la PA no ha sido completamente confirmado.

En un meta-analisis de 28 ECA (1,012 individuos divididos en 33
subgrupos) revelé que el ejercicio de entrenamiento de
resistencia dinamica resultd en la reduccién de la PA sistélica y
diastélica en 2.6/3.11 mmHg respectivamente, en comparacion a
un grupo de control sin entrenamiento; de manera similar, en
el ejercicio isométrico resultdé en una reduccién de 11,8 / 5,8
mmHg en la PAS y diastdélica en comparacién al grupo de
control sin entrenamiento.

T1++
NICE
Mahmood S, 2019

En un estudio de revision y metandlisis se investigd los efectos
cardiovasculares y el riesgo asociado al uso de cigarrillos
electrénicos. Se incluyeron 14 estudios (N = 441 participantes)

sugiri6 que a pesar de los efectos agudos negativos del T++
cigarrillo electrénico sobre la frecuencia cardiaca (DM+ 2,27, IC NICE
del 95%: 1,64 a 2,89, p<0,001), PAD (DM combinada + 2,01 Skotsimara G,
mmHg, IC del 95%: 0,62 a 3,39, p+ 0,004) y PAS (DM combinada 2019
+ 2,02 mmHg, IC del 95%: 0,07 a 3,97, p + 0,042). El cigarrillo

electrénico no debe etiquetarse como un producto
cardiovascular seguro.

En un metaanalisis de ECA evalué el efecto de la reduccién de

alcohol sobre la PA, se incluyeron 36 ensayos con 2865
participantes. En las personas que bebian <2 bebidas al dia no

se asociaron con una reduccidon significativa de la PA;sin

embargo, en las personas que bebian >2 bebidas al dia se T++
asociaron con una reduccién de la PA. Fue mayor la NICE

disminucion de la PA en quienes tomaban >6 bebidas al dia,
PAS (DM -550 mm Hg, IC del 95% -6. 70 a -4.30) y la PAD (-3.97,
IC del 95% -4. 70 a -3.25) y si reducian su ingesta en
aproximadamente un 50%; es decir reducir la ingesta de
alcohol disminuye la PA.

Roerecke M,2017

En las guias canadienses del 2018, se concluye que tras el
analisis de ensayos clinicos realizados durante los afilos 90" s, no
existe evidencia que apoyo el uso de la suplementacién de
calcio o magnesio en los pacientes con HAS para el control de
la PA.

4

NICE
Nerenberg KA,
2018

Con base a estudios observacionales la guia de hipertensidn
2017 establece que la suplementacion con potasio reduce la PA.
De igual manera con base a estudios observacionales se estable
que el ejercicio 30 minutos al dia de actividad fisica isométrico
durante 5 dias de la semana, para reducir 83 mmHg en PAS y
52 mmHg en la PAD.

4
NICE
Whelton PK, 2017
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Se recomienda incentivar el automonitoreo de la PA junto con
consejeria acerca de la adopcion de estilos de vida saludables
(hacer ejercicio, llevar una alimentacién adecuada, evitar fumar
e ingerir alcohol).

A
NICE
Tucker KL, 2017

Se recomienda abordaje integral de parte del trabajador de la
salud en los pacientes con enfermedades crénicas.

A
NICE
Kangovi S, 2017

Se recomienda la intervencion de un plan alimenticio en
pacientes con HAS para reducir la PA.

A
NICE
Gay HC, 2016

Se recomienda una dieta saludable como la dieta DASH
(Enfoques dietéticos para detener la hipertensidn), que facilite
el logro de un peso deseable para adultos con PA elevada o
hipertension.

A
NICE
Graudal NA, 2017

La dieta para pacientes con hipertension como la “Dietary
Approaches to Stop Hypertension” (DASH) y la dieta
mediterranea tradicional son los enfoques dietéticos mas
recomendados para la prevencién y el tratamiento de la
hipertension; puede reducir hasta 11 mmHg la PAS.

Se recomienda en pacientes con HAS, al menos 30 minutos al
dia de actividad fisica isométrico durante 5 dias de la semana,
para reducir 83 mmHg en PASy 52 mmHg en la PAD.

A
NICE
Mahmood S, 2019

No se recomienda la suplementacidén de calcio y magnesio para
la prevencion y tratamiento de hipertension.

D
NICE
Nerenberg KA,
2018

La suplementacion de potasio se recomienda para adultos con
presion arterial elevada, pero esta contraindicado en pacientes
con ERC o cuando se utilizan farmacos que reducen la
excrecién de potasio.

D
NICE
Whelton PK, 2017

BB B EEE

Se recomiendan dietas como la ndérdica o mediterranea para
controlar la hipertension.

A
NICE
Ndanuko RN, 2016
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Evite recomendar suplementos de calcio para control de HAS.

A
NICE

Cormick G, 2015

Evite recomendar el cigarro electronico como una estrategia
antitabaco.

A
NICE

Skotsimara G,

2019

El personal médico debe indicar cambios en los habitos
alimentarios como:

Consumo de verduras al menos tres veces al dia.
Consumo de frutas dos veces al dia.

Consumo de leguminosas al menos 3 veces a la semana.
Consumo de cereales integrales.

Preferir el consumo de carne blanca (pescado o pollo).
Evitar el consumo de grasas de origen animal (crema,
mantequilla, manteca, mayonesa, tocino).

7. Evitar el consumo de sal, embutidos, agua mineral, salsa
inglesa, concentrados de consomé y alimentos altos en
sodio.

O NN NN

Realiza seguimiento conjunto con el nutricionista o dietista.

PBP

Se sugiere al médico interrogar sobre la utilizacién de tabaco
en cada consulta a los pacientes con hipertension, realizar
consejeria para que lo suspenda y recibir asistencia.

Se debe recomendar a los hipertensos que consumen alcohol
gue no beban mas de 2 bebidas estandar por dia; 1 bebida
“estandar” contiene aproximadamente 14 g de alcohol puroy se
encuentra en 12 oz de cerveza normal (alrededor del 5% de
alcohol), 5 0z de vino (alrededor del 12% de alcohol) y 1.5 oz de
bebidas destiladas (alrededor del 40% de alcohol); disminuye 4
mmHag.

PBP

El médico familiar debe estratificar el riesgo cardiovascular y
puede hacer uso de la herramienta: “Estratificacion de riesgo
seguln ACC/AHA 2019 disponible en:
http://tools.acc.org//Idl/ascvd_risk_estimator/index
html#!/calculate/estimator/”. Sin embargo, no contempla
dafo a d4rgano blanco, por lo que todo médico debe
investigar de manera intencionada la presencia de DOB.

PBP
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2.6. Tratamiento farmacoldgico

Pregunta 6. En pacientes mayores de 18 anos hipertensos, ¢La
combinacion farmacolégica de medicamentos antihipertensivos (IECAS
o ARA Il, calcio antagonistas y diuréticos) pueden reducir las cifras de
presion arterial (PA) y riesgo de eventos cardiovasculares mayores
(ECVM) a comparacion de los pacientes que no recibieron estas
combinaciones?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En un meta-analisis de 74 ECA, que representan 306,273
participantes, se evalud la asociacién entre el tratamiento
antihipertensivo y la muerte y ECV a diferentes niveles de PA.
En ensayos con PAS 2160 mmHg, el tratamiento se asocié con
reduccion en el riesgo de muerte (RR, 0.93; 95% Cl, 0.87-1.00) y
reduccién en eventos cardiovasculares mayores (RR, 0.78; 95%
IC, 0.70-0.87). Si el nivel basal de TAS se encontraba entre 140 a
159 mmHg, la asociacién del tratamiento con mortalidad fue
similar (RR, 0.87; 95% IC, 0.75-1.00), pero la asociacién con EC fue
menos pronunciada (RR, 0.88; 95% IC, 0.80-0.96). En ECA con
PAS basal menor a 140 mmHg el tratamiento no tuvo
asociaciéon con mortalidad (RR, 0.98; 95% IC, 0.90-1.06) ni con
eventos cardiovasculares mayores (RR, 0.97; 95% IC, 0.90-1.04).

1++
NICE
Brunstrom M,
2017

En una revisién sistematica se analizaron 45 ECA, con un total
de 66,625 pacientes. En esta se compararon los Inhibidores de
SRA contra otros antihipertensivos de primera linea. Los
desenlaces primarios fueron muertes por cualquier causa, EVC,
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y
enfermedad renal terminal. Los desenlaces secundarios fueron
PAS, PAD y frecuencia cardiaca.

Al compararse con los bloqueadores de los canales de calcio,
hay evidencia que los inhibidores del SRAA, disminuyen la
insuficiencia cardiaca (RR 0.83, 95% de IC 0.77 a 0.90, RRA de
1.2%), sin existir diferencia en muertes por cualquier causa (RR
1.03, 95% IC 0.98 a 1.09); ECVM totales (RR 0.98, 95% IC 0.93 a
1.02), infarto de miocardio (RR 1.01,95% IC 0.93 a 1.09).

T1++
NICE
Chen'Y, 2018

En esta misma revision se compararon los inhibidores del
SRAA con las tiazidas sin evidenciar diferencias en muerte
por cualquier causa (RR 1.00, 95% IC 0.94 a 1.07), eventos
cardiovasculares totales (RR 1.05, 95% IC 1.00 a 1.11), infartos de
miocardio (RR 0.93, 95% IC 0.86 a 1.01) e insuficiencia renal
terminal (RR1.10, 95% IC 0.88 a 1.37).

Asi también al comparar a los BB con los inhibidores del
SRAA, estos ultimos presentaron disminucién en los ECV (RR
0.88, 95% IC 0.80 a 0.98, ARR 1.7%) y disminucién en EVC (RR
0.75, 95% IC 0.63 a 0.88, ARR 1.7%), sin haber diferencia en
muerte por cualquier causa (RR 0.89, 95% IC 0.78 a 1.01),
insuficiencia cardiaca (RR 0.95, 95% IC 0.76 a 1.18) e infarto de

T1++
NICE
Chen'Y, 2018
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miocardio (RR 1.05,95% IC 0.86 a 1.27).

Se realizd una revisidon sistematica de estudios de cohorte para
estimar la efectividad y seguridad de los diferentes
antihipertensivos de primera linea. Se evaluaron los RR de tres
resultados primarios (IAM, hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca y EVC); seis secundarios y 46 resultados de seguridad.
Participaron 4.9 millones de pacientes, se generaron 22 000
cocientes de riesgo (HR), la mayoria de las estimaciones no
revelaron diferencias de eficacia entre clases; sin embargo, las
tiazidas o los diuréticos similares a las tiazidas mostraron una
mejor eficacia primaria que los inhibidores de la ECA: IAM (HR
0.84, 95% IC 0.75-0.95), hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca (0.83, 0.74-0.95) y riesgo de accidente cerebrovascular
(0.83, 0.74-0.95) durante el tratamiento inicial. Los perfiles de
seguridad también favorecieron a los diuréticos tiazidicos o
similares a los de los inhibidores de |la enzima convertidora de
angiotensina. Los antagonistas del calcio no dihidropiridinicos
fueron significativamente inferiores a las otras cuatro clases.

2++
NICE
Suchard M, 2019

En 2019, se realizd un metaanalisis que incluyd 33 ECA con
13,095 participantes, en los que se compard la monoterapia en
dosis estandar con las combinaciones duales. Los regimenes
fueron clasificados en dosis estdndar: 1 y dosis menores a la
estandar: <1, asi como sus combinaciones. Se demostré una
asociacion dosis-respuesta en la reduccion de la PAS diferencia
significativa con 95% de intervalo de confianza de 2.8 (1.6-4.0),
46 (3.4-57) y 75 (54-9.5) mmHg, respectivamente, y en la
mejora del control de la PA mediante RR (IC del 95%) 1.11 (0.92-
1.34), 1.25 (1.16-1.35) y 1.42 (1.27-1.58), respectivamente. Los retiros
de terapia farmacolégica debido a eventos adversos fueron
poco comunes con las combinaciones duales de dosis baja a
estandar, sin diferencias significativas en comparacién con la
monoterapia de dosis estandar 2.9 frente a 2.2%; RR 1.28 (0.85 a
1.92). Hubo menos datos para combinaciones duales de dosis
mas altas, que no parecieron producir una eficacia adicional
sustancial y potencialmente podrian ser menos tolerables, los
autores concluyeron que el inicio del tratamiento con la terapia
de combinacién dual de dosis baja a estdandar es mas eficaz sin
aumentar los retiros debido a eventos adversos.

T1++
NICE
Salam A, 2019

El meta-analisis anterior incluyo 14 ECA con 11 457 participantes,
que compard la terapia triple en comparacién con la terapia
dual redujo la PA en 54 / 32 mmHg (P <0,001) y mejord el
control de la PA en un 58 frente al 45% con RR 1,33 (IC de 95%:
1,25-1,41), mientras que la incidencia de retiro farmacoldgico
debido a los eventos adversos fue 3.3 Vs 3.4% [RR 1.24 (95% IC
1.00-1.54), P = 0.05]. Para los pacientes no controlados con
terapia dual de dosis submaxima, la adicién de un tercer
farmaco logré en promedio aproximadamente cuatro veces

T1++
NICE
Salam A, 2019
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mas reduccion de la PA que duplicando la dosis de los
farmacos componentes de terapia dual (6,0 /3,6 versus 1,5/ 0,8
mmHg, respectivamente). Conclusidén: la adicién de un tercer
farmaco es mas eficaz al no aumentar eventos adversos, en
comparacion con el incremento de la dosis de la terapia dual
existente y que el uso temprano de la terapia triple puede
mejorar significativamente el control de |la hipertension.

En un metaanalisis publicado en el 2016 se incluyeron 34 ECA,
con un total de 41,694 pacientes, se compard la terapia dual de
inhibidores del SRRA mas antagonistas de los canales del calcio
contra otros antihipertensivos combinados. Al compararse con
inhibidores del SRAA mas diuréticos se encontré una
disminucién en los ECVM, RR 0.82, 95% (IC): 0.75, 091, RR
ajustado 1.7%) con disminucidon en el abandono del tratamiento
secundario a efectos adversos (RR 0.87, 95% IC: 0.80, 0.94, ARR
1.3%). Al compararse con antagonistas de los canales del calcio
mas diuréticos, se observé también descenso en el abandono
de tratamiento (RR 0.63,95% IC: 0.45, 0.90, ARR 1.1%).

T1++
NICE
Lu Z, 2016

Se recomienda como tratamiento farmacolégico los siguientes
farmacos de primera linea:
e |ECA (inhibidores de enzima convertidora
angiotensina) Ej. Captopril, Enalapril, Lisinopril
e BRA (bloqueadores del receptor de angiotensina) ¢
también llamados ARA Il (antagonistas del receptor de
angiotensina ll) Ej. Losartan, Irbesartan, Telmisartan
e BCC-DHP (bloqueadores de canales de -calcio
dihidropiridinicos) Ej. Amlodipino y BCC-no DHP
(bloqueadores de canales de calcio no
dihidropiridinicos) Ej. Diltiazem y Verapamilo
e Diuréticos tiazidicos y analogos de tiazidas

de

A
NICE
Chen 'Y, 2018

Se recomienda iniciar tratamiento antihipertensivo con terapia
dual a dosis estandar, combinando los farmacos de primera
linea.

Se recomienda agregar un tercer farmaco de primera linea a
los pacientes no controlados con terapia dual a dosis
submaxima. Al incrementar a dosis maxima la terapia dual
incrementamos los eventos adversos. El uso temprano de
terapia triple puede mejorar significativamente el control de la
hipertension. (Ver algoritmo 4)

A
NICE
Salam A, 2019

Se recomienda el uso de inhibidores del SRAA asociado a
antagonistas del calcio en el manejo inicial de HAS para
disminuir los eventos cardiovasculares y el abandono al
tratamiento.

A
NICE
Luz Z, 2016
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Se recomienda iniciar tratamiento farmacolégico con cifras de A
PA mayor o igual =2 140 mmHg para disminuir el riesgo de N_.ICE
Brunstrom M,

muerte y ECVM.

2017

Pregunta 7. En pacientes mayores de 18 afios HAS, ¢cel tratamiento
con una pildora combinada mejora la adherencia terapéutica y
calidad de vida a comparacion de los pacientes que no la utilizan?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Un meta-analisis publicado 2016, tuvo como objetivo evaluar
cuales son los efectos de la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en la calidad de vida de los pacientes
hipertensos, encontrdndose un aumento medio de 2,45
puntos (IC 95% 1,02-3,87; p <0,0008) en la calidad de vida de
las personas que se adhirieron a un tratamiento no
farmacoldégico para HAS. La adherencia al tratamiento
farmacoldgico indicé un aumento medio de 9,24 puntos (IC
95% 8,16-10,33; p <0,00001) en la calidad de vida de los
individuos con HAS.

1++
NICE
Souza AC, 2076

En una revision sistematica se analizaron 44 estudios de
cohorte, de pacientes con HAS mayores de 18 afnos, evaluando
la adherencia y persistencia en el tratamiento antihipertensivo
al compararse la administraciéon de una pildora combinada de
medicamentos con las tabletas libres equivalentes, asi como la
reduccion en la PAS y PAD. En un 78% de los estudios se
observdé mayor adherencia al tratamiento en la pildora
combinada, 87% reflejaron que los pacientes que recibieron
esta pildora incrementaron la persistencia y presentaron menor
abandono al tratamiento que aquellos que recibieron el
equivalente en tabletas libres.

En el caso de la pildora combinada se observd disminucion
significativa en la PAS -3.99 [95% IC, -7.92 to -0.07]; P=0.05) y en
la PAD (-1.54 [95% CI, -2.67 to -0.41]; P=0.0076), en comparaciéon
con aquellos que recibieron el equivalente en tabletas libres a
las 12 semanas.

2++
NICE
Paratti G, 2021

Un meta-andlisis comparod el efecto de una pastilla combinada
con el tratamiento de multiples farmacos en pacientes con
HAS, dislipidemia o ambas, concluyéndose que al incrementar
la adherencia al tratamiento con la tableta combinada se
observd mayor disminucion en los niveles de PAS, alcanzando
en un mayor nimero de pacientes la meta de tratamiento (OR
= 0.77; 95% IC: 0.69; 0.85, p < 0.001). Asi también disminuy¢ las
visitas a urgencias por cualquier causa (25.7% vs 31.4%, OR 0.75,
95% CIl 0.65; 0.87, p = 0.001) y visitas a urgencias relacionadas
con HAS (9.7% vs 14.1%, OR 0.65, 95% Cl 0.54; 0.80, p < 0.001).

1+ +
NICE
Weisser B, 2020
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En un estudio de revisidn sistematica con meta-analisis de
estudios transversales y de cohorte, para evaluar los efectos del
tratamiento antihipertensivo (farmacolégico y no
farmacoldgico) sobre la calidad de vida relacionada con la salud
de los pacientes con HAS. Se incluyeron 20 estudios,
reportando un aumento medio de 2,45 puntos (IC 95% 1,02-3,87;
p <0,0008) en la calidad de vida de las personas que se
adhirieron a un tratamiento no farmacoldégico para la
hipertension arterial. La adherencia al tratamiento
farmacoldgico indicé un aumento medio de 9,24 puntos (IC
95% 8,16-10,33; p <0,00001) en la calidad de vida de los
individuos con hipertension arterial. ElI tratamiento no
farmacoldgico y no farmacolégico mejora la calidad de vida
general y el dominio fisico de las personas con hipertensiéon
arterial.

2++
NICE
Souza AC, 20176

En un meta-analisis de 2 ensayos controlados aleatorios 12
retrospectivos o transversales estudios de cohortes para evaluar
la prevalencia de no adherencia a un tratamiento con HAS
resistente a tratamiento (pacientes con mayor a 3
medicamentos antihipertensivos). La prevalencia combinada
de no adherencia fue del 31,2% (IC de 95% = 20,2-44,7, | = 99,50)
con tasas de no adherencia que van del 3,3 al 86,1%. La falta de
adherencia a la medicacién es un problema significativo entre
los pacientes con hipertension arterial resistente.

T1++
NICE
Durand H, 2017

Se recomienda evaluar la calidad de vida en pacientes con
tratamiento antihipertensivo.

A
NICE
Souza AC, 2016

Se recomienda el uso de combinaciones de farmacos en una
sola pildora en pacientes hipertensos y con dislipidemia para
alcanzar las metas de tratamiento y disminuir los eventos
cardiovasculares.

A
NICE
Weisser B, 2020

Se sugiere el uso de combinaciones de farmacos en una sola
pildora en la mayoria de los pacientes hipertensos para mejorar
la adherencia y persistencia en el tratamiento.

B
NICE
Paratti G, 2021

Se recomienda vigilar la adherencia terapéutica en pacientes
con HAS resistente a tratamiento antihipertensivo.

A
NICE
Durand H, 2017
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Los adultos que inician tratamiento farmacolégico nuevo o
ajustado para la HAS deben someterse a una evaluacién de
seguimiento de la adherencia y la respuesta al tratamiento a
intervalos mensuales hasta que se logre el control;, el
tratamiento combinado en una sola pildora deberia reducir la
PA en 1-2 semanas, y esta continuara disminuyendo en los
siguientes 2 meses. Se recomienda realizar bitacora por medio
de la monitorizacién domiciliaria con dos tomas al dia por 2
semanas

PBP

‘.‘

En adultos con hipertensién, la dosis de una vez al dia de los
farmacos antihipertensivos en lugar de varias veces al dia es
beneficiosa para mejorar la adherencia, por lo que se
recomienda evitar la polifarmacia.

PBP

Pregunta 8.

En pacientes mayores de 18 anos hipertensos en
situaciones como fragilidad, diabetes mellitus, evento vascular cerebral
y enfermedad renal crénica ¢medicamentos antihipertensivos en
combinacion doble o triple a base de IECAS o ARA Il, calcio antagonistas
y diuréticos, es mads eficaz que el tratamiento con monoterapia?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Se realizd una revision sistematica de estudios
observacionales (transversales y longitudinales) para valorar
la asociacion entre fragilidad e hipertensiéon. Andlisis de
datos de estos estudios, la prevalencia agrupada de
hipertension en fragiles los individuos fueron del 72% (IC del
95%: 66% a 79%, 12=931%. Y la prevalencia agrupada de
fragilidad en individuos con hipertensién fue del 14% (IC del
95%: 12% a 17%; 12=96,2%; Cuando los analisis se limitaron a 13
estudios que reclutaron participantes con una edad media
>70 afos, la hipertension en individuos fragiles fue del 71%
(IC del 95%: 62% al 80%; 12=95,4%) y la prevalencia agrupada
de fragilidad en los individuos con hipertensién fue del 14%
(IC del 95%: 11% a

17%,; 12=97,0%). En 7656 participantes, reportaron asociacion
entre fragilidad e hipertension (OR 1.33; IC 95 0.94 a 1.89). Por
lo que se concluye que los pacientes con hipertensién con
edad mayor o igual a 70anos presentaban mayor riesgo de
fragilidad y a su vez de hipotension.

2++
NICE
Vetrano D, 2018

En el 2017 fue publicado un meta-analisis ECA, incluyendo
61,772 pacientes con DM y 191,353 pacientes sin DM, todos
con antecedente de HAS. Al lograrse una PAS menor de 140

1++
NICE
Thomopoulos C,
2017
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mmHg, las reducciones relativas y absolutas de la mayoria
de los resultados cardiovasculares fueron significativamente
mayores en los pacientes con DM que SIN DM, mientras que
para la PAS lograda por debajo de 130 mmHg, la diferencia
desaparecié o se invirtidé (mayor reduccion del resultado en
la ausencia de DM). En este mismo meta-analisis se observd
una reduccién significativa de la enfermedad renal crénica
(ERC) terminal solo en pacientes con DM, pero fue mayor
cuando la PAS alcanzada fue de al menos 140 mmHg, y no se
encontré ningun efecto adicional en la PAS por debajo de
140 mmHg. Todas las clases de farmacos antihipertensivos
redujeron el riesgo cardiovascular frente a placebo en
pacientes con o sin DM, pero los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina fueron la clase mas eficaz. En
comparacion con otras clases, los blogueadores del sistema
renina-angiotensina fueron igualmente efectivos en |la
prevencidn cardiovascular en pacientes sin diabetes
mellitus, pero mas efectivos en pacientes portadores de
diabetes mellitus.

Un meta-analisis que incluyo 24 ECA demostré que la
monoterapia con BRA reduce la PA (p<0.01) el tratamiento
mayor a 1 afo redujo la PA: PAS [ -14.84 mmHg; IC 95%: -17.82 a -
11.85]/PAD [-10.27 mmHg; -12.26 a -8.27]) y proteinuria [-0.90 g/L;
-1.22 a -0.59]). La HAS es considerada como un riesgo mayor
para desarrollar albuminuria y evolucionar a ERC terminal.

1++
NICE
Burnier M, 2019

Un metaanalisis de 42 ECA el tratamiento con BRA demostroé la
reduccion de proteinuria en pacientes en ERC terminal de T++
etiologia no diabética, sin embargo, ante la administracién de NICE
IECA concomitante se observé incremento en hiperkalemia (RR | Mishima E, 2019
2.01, IC95% 1.07-3.77).

Un meta-analisis que incluyé 10 ensayos clinicos con 13,091
pacientes, tuvo como objetivo mostrar los efectos de la
disminucién de PA en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccidon de expulsion (FE) conservada, en este se demostré qué
aquellos pacientes con reduccién de la PA también tuvieron
una disminucién en las hospitalizaciones por falla cardiaca (RR
0.89, IC 95% 0.82-0.97, p = 0.006. Sin embargo, con TAS menor a
130 mmHg se observé incremento en la falla renal.

1++
NICE
Kawano H, 2019

En pacientes con antecedente de DM se recomienda mantener A

PAS < 140 mmHg para reducir los ECVM. Se recomiendan NICE
metas de PAS de al menos 140 mmHg en pacientes con | Thomopoulos C,
hipertensién y enfermedad renal crénica terminal. 2017

En pacientes con proteinuria se recomienda tratamiento A
anthipertensivo con un inhibidor del sistema de renina- NICE
angiotensina. Burnier M, 2019
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En pacientes con ERC terminal la estrategia recomendada de
tratamiento debe incluir un inhibidor del sistema de renina-
angiotensina BRA o IECA por el beneficio ante la reduccién de
albuminuria, evitando el uso de estos de manera simultanea.

A
NICE
Mishima E, 2019

Se recomienda control de los niveles de PAS en pacientes con
insuficiencia cardiaca con FE conservada con TAS no menor de
130 mmHg para lograr disminuir las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca sin incrementar el riesgo de falla renal.

A
NICE
Kawano H, 2019

En pacientes con fragilidad se sugiere la monoterapia, con
metas de PA < 140/90mmHg en pacientes de edad > a 65 afos
(fragiles) o > de 80 anos.

B
NICE
Vetrano D, 2018

== |88

Se recomienda el uso de IECA o bloqueadores del SRAA en
pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial para
reduccidon del riesgo cardiovascular.

A
NICE
Thomopoulos C,
2017

N

Se recomienda que los adultos con HAS previamente tratada
gue experimentan un accidente cerebrovascular o AIT reinicien
el tratamiento antihipertensivo después de los primeros dias
del evento, para reducir el riesgo de accidente cerebrovascular
recurrente, con una meta de la PA <130/80 mmHg. No se
recomienda la reduccién inmediata de la PAS a <140 mm Hg en
adultos con hemorragia cerebral espontanea que se presentan
dentro de las 6 horas posteriores al evento agudo y tienen una
PAS entre 150 y 220 mmHg ya que no es benéfica para reducir
la muerte o la discapacidad grave, y puede ser potencialmente
dafino.

PBP

En pacientes con cardiopatia, se sugiere la monitorizacion con
un electrocardiograma y estudios complementarios que midan
la funcidon ventricular.

PBP

Se recomienda vigilar la intolerancia a la reduccién de la PA de
forma inicial (paciente hipersensible); se puede bajar la dosis en
un tiempo de dos semanas para volver a intentar subir la dosis
y alcanzar las metas.

PBP
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Pregunta 9. En pacientes mayores de 18 anos hipertensos, ¢la seleccion
del tratamiento terapéutico con base en metas, riesgo cardiovascular y
dano a organo blanco, es mds eficaz que una estrategia convencional
que no la contempla?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una revision sistematica y meta-analisis de ECA se evalud la
asociacion de los niveles de PAS con el riesgo de ECV y
mortalidad en adultos con HAS tratados con terapia
antihipertensiva, se incluyeron 42 ECA (144 220 pacientes). Los
grupos aleatorizados con una PAS media de 120 a 124 mm Hg
tenian un HR para ECVM de 0,71 (IC del 95%, 0,60-0,83) en
comparacion con una PAS media alcanzada de 130 a 134 mm
Hg de 0,58 (IC del 95%, 0,48-0,72), de 140 a 144 mm Hg un HR
0,46 (IC del 95%, 0,34-0,63) y con 150 a 154 mm Hg un HR 0,36
(IC 95%, 0,26-0,51) en comparacion con aquellos con una PAS
media de 160 mm Hg o mas. En el estudio se concluye que la
reduccion de la PAS a niveles por debajo de los objetivos
recomendados reduce significativamente el riesgo de ECV y
mortalidad.

T1++
NICE
Bundy DG, 2017

En una revisién sistematica y metaanalisis de ECA, evalud los
efectos de la disminucidn de la PA en la presencia de ECVM, se
incluyeron 123 estudios (613815 participantes). La reduccion de
10 mm Hg en la PAS redujo significativamente el riesgo de ECV T++

(RR 0.80, IC 95% 0.77- 0.83), enfermedad coronaria (RR 0.83, NICE
0.78-0.88), ictus (RR 0.73, 0.68-0.77), e insuficiencia cardiaca (RR | Ettehad D, 2016
0.72, 0.67-0.78). La disminucién de la PA reduce
significativamente el riesgo vascular en varios niveles de PA
basales y comorbilidades.

En un estudio de cohorte para analizar la estratificacion de
pacientes con HAS y otros factores de riesgo cardiovascular
para el desarrollo de ECVM. Se utilizd un modelo de
estratificacion de riesgo para los pacientes hipertensos con
puntuacion de Framingham vs Framingham para desenlaces a
4 anos en poblacién brasilefa. Se estudiaron 15 105 hombres y
mujeres de edad 35-74 anos inscritos en 2008-2010. El area bajo
la curva para framingham Risk Score para Hipertensiéon y el 2+
modelo de desenlace a 4anos de poblacidon brasilena (ELSA- NICE
Brasil). La puntuacién fue relativamente similar. Estadistica chi- | Syllos, DH 2020
cuadrado de Hosmer-Lemeshow aplicada para la puntuacién
de riesgo de Framingham fue de 3,78 (valor P = 0,876) y para el
modelo ELSA-Brasil a 4 afos fue de 8,22 (valor de P= 0,41),
revelando una buena discriminacién y calibracion para ambos
modelos. Aun con estos intervalos de clasificacion, el modelo
propuesto existe una subestimacién del riesgo, clasificando al
15% hipertensidén en bajo riesgo vs 9% del modelo de
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Framingham y menor sobreestimacién del riesgo, clasificando
el 17% de los participantes sin hipertensién como alto riesgo vs
24% del modelo de Framingham.

Debido a estudios de revisidn narrativa realizados durante 2010-
2020, la 60amb ESC 2018 concluye quye Los pacientes con PA
normal-alta o HTA de bata blanca suelen tener factores de
riesgos adicionales como DOB asintomatico y mayor riesgo de
HTA persistente.

4
NICE
Williams B, 2019

Se recomienda que en adultos con HAS con < 80 afos la meta
de PA a corto plazo debe ser < 140/90 mmHg. Sin embargo,
para adultos con hipertensién y enfermedad cardiovascular
conocida, o riesgo de evento CV a 10 afnos de = 10%, se
recomienda un objetivo de PA <130/80 mmHg.

Se recomienda en adultos con DM e hipertensién, recibir
tratamiento y vigilancia para alcanzar una meta < 130/80
mmHg.

A
NICE
Bundy DG, 2017

Se ha observado que mas de 1/3 de pacientes abandonan el
tratamiento inicial después de 6 meses y la mitad al ano; la
mala adherencia tiene una estrecha correlaciéon con el niumero
de pildoras prescritas, por lo que se recomienda vigilar el
apego.

D
NICE
Williams B, 2019

Se recomienda que en los pacientes con HAS se estratifique el
riesgo cardiovascular (la probabilidad de que una persona sufra
una complicacién cardiovascular en un periodo de tiempo
determinado) para la toma de decisiones en el tratamiento.

C
NICE
Syllos, DH 2020

Los pacientes que reciben tratamiento con antihipertensivos

deben ser vigilados de 1 a 2 meses, dependiendo de la PA hasta D
gue las lecturas en 2 visitas consecutivas estén normales. En HCGC
pacientes sintomaticos con hipertension severa, intolerancia al Nerenberg KA,
tratamiento y DOB los intervalos de visita seran mas cortos. Y 2018
cuando alcanzan PA objetivo debe ser atendido de 3 a 6 meses.

. . . . A
Se recomienda valoracidon anual después de realizar una NICE

valoraciéon integral y vigilancia del paciente, no se diagnostica
HAS y no tiene evidencia de DOB.

Bundy DG, 2017

[ B B B

Se debe evaluar en los pacientes con HAS los factores de riesgo
anualmente y DOB, para vigilar la presencia de algun cambio
en la evolucién de la enfermedad o la apariciéon de nuevas
comorbilidades.

C
NICE
Syllos, DH 2020
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Se sugiere citar a los pacientes con hipertension resistente al
menos 6 a 12 meses para consultas de seguimiento en las que
se determine la PA dentro/fuera de consulta y se evalué el
riesgo CV. De la misma manera, se sugiere que la reduccion de
la medicacion debe ser gradual y se debe examinar al paciente
con frecuencia porque la elevacién de la PA puede ocurrir
rapidamente (semanas o meses mas tarde). Pacientes con DOB
o0 HAS acelerada no se les debe retirar el tratamiento.

D
NICE
Williams B, 2019

En pacientes hipertensos con ateroesclerosis carotidea con >80
afnos la meta de PA es < 150/90 mmHg, se recomienda utilizar
utilice el juicio clinico para personas con fragilidad.

D
NICE
Jones NR, 2019

El médico de primer nivel de atencion, debe integrar al
paciente con HAS a programas de prevencion primaria integral
para el autocuidado y asi evitar complicaciones tardias. En el
seguimiento del paciente con HAS se debe tomar en cuenta: la
evaluacion del control de la PA, la presencia de hipotension
ortostatica, los efectos adversos de la terapia con
medicamentos, la adherencia a la medicacion, la terapia del
estilo de vida, ajuste de la medicacién, las pruebas de
laboratorio y DOB.

PBP

Evite la inercia terapéutica al iniciar el tratamiento conforme a
PA y riesgo de ECVM. Se recomienda evaluar cada 3 a 6 meses
la terapia no farmacoldgica; esta es de primera eleccion para
adultos con PA elevada junto con una terapia de primera linea
en hipertensién etapa 1 con un riesgo CV estimado a 10 afos de
<10%.

PBP

El médico familiar para determinar el periodo de incapacidad
requiere una decision individualizada tomando en cuenta el
tipo de hipertension (esencial, secundaria, persistente, en el
embarazo, etc.), comorbilidades, etapa de la HAS, control de la
PA, dano a érgano blanco, estadio funcional, las caracteristicas
de la ocupacidn, carga fisica y mental que tiene el trabajador
(Cuadro 5).

PBP

Se recomienda que el médico de primer nivel de atenciéon para
otorgar incapacidad en pacientes con HAS esencial
descontrolada y de acuerdo al tipo de carga de trabajo (liviano,
moderado, pesado) otorgue de O a 14 dias individualizando a
cada paciente (Cuadro 5).

PBP

En la fase de mantenimiento del tratamiento antihipertensivo
se recomienda realizar pruebas de vigilancia (Ejemplo:
electrolitos, creatinina y lipidos) y deben repetirse dependiendo
de la situacién clinica del paciente.

PBP
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Pregunta 10. En pacientes mayores de 18 afnos con hipertension
arterial ¢el envio oportuno a un segundo nivel de atencion de
pacientes con: hipertension refractaria, secundaria, urgencia
hipertensiva o preeclampsia para estudios complementarios o
tratamiento especializado, puede evitar complicaciones a
comparacion de aquellos que no la recibieron

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las guias de la NICE 2019 sobre el manejo de la hipertension,
se hace una revision sobre escenarios clinicos referentes a
urgencia hipertensiva mayor y HAS de dificil control por lo que
se concluye que los pacientes que deben enviarse a un
segundo nivel son:
1. Diagnéstico de HAS de dificil control (adecuada
adherencia)
2. HAS refractaria
3. HAS resistente a terapia triple
4. HAS secundaria: la cual se sospecha clinicamente
cuando los pacientes con la dosis optima o la dosis
maxima tolerada), la estrategia terapéutica no logra
bajar la PAS y la PAD a <140 y < 90 mmHg, y El control
inadecuado de la PA se haya confirmado mediante
MAPA o MDPA, y se hayan descartado las causas de HTA
pseudorresistente (especialmente la falta de adherencia
a la medicacién) y la HTA secundaria).
5. Urgencia hipertensiva mayor.
Pre-eclampsia y eclampsia.
7. Interconsultas a las especialidades de medicina interna,
nefrologia, oftalmologia, ginecologia, cardiologia u otras
seguln se requiera.

4
NICE
Jones NR, 2019

o

En una revision sistematica y meta-analisis de estudios
transverales y de cohorte, para estimar la prevalencia de
hipertension resistente al tratamiento, pseudorresistente y
verdaderamente resistente. Se incluyeron 91 estudios (3 207 911
pacientes con hipertensién que tomaban medicamentos
antihipertensivos a nivel mundial).La prevalencia de
hipertension resistente, hipertension aparente resistente y
pseudorresistente fue del 10,3% (IC del 95%: 7,6% al 13,2%), 14,7%
(IC del 95%: 13,1% a 16,3%) y 10,3% (IC del 95%: 6,0% a 15,5%)
respectivamente. Esta revisidon concluye la necesidad del
seguimiento de los pacientes con hipertension |y
pseudorresistencia.

2++
NICE
Noubiap JJ, 2019

En una revision sistematica y metaanalisis de estudios
prospectivos y retrospectivos se evalud la asociacidon entre el
aldosteronismo primario y eventos adversos cardiacos y
cerebrovasculares, DOB, diabetes y sindrome metabdlico, en

2++
NICE
Monticone S, 2018
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comparacion con hipertension esencial. Se incluyeron 3]
estudios (3838 pacientes con aldosteronismo primario y 9284
pacientes con HAS). En comparaciéon con los pacientes con
HAS, los pacientes con aldosteronismo primario tenian un
mayor riesgo de accidente cerebrovascular (odds ratio [OR]
2.58, IC 95% 1.93-3.45), enfermedad de las arterias coronarias
(177, 110-2.83), fibrilacion auricular (3.52, 2.06-5.99) e
insuficiencia cardiaca (2.05, 111-3.78). Aumentd el riesgo de
diabetes (OR 1.33, IC 95% 1.01-1.74), sindrome metabdlico (1.53,
1.22-191) e hipertrofia ventricular izquierda (229, 1.65-3.17).
El diagnostico de aldosteronismo primario es importante al
presentar un mayor riesgo CV en comparaciéon con los
pacientes con hipertensidn arterial esencial.

En un meta-andlisis de estudios de cohortes y de casos y
controles se evalud la asociacion entre el sindrome de apnea
obstructiva del sueno (SAOS) y la hipertension, incluida la
hipertensidon esencial y resistente a la medicacién. Se
incluyeron 26 estudios con 51 623 participantes (28 314
hombres, 23 309 mujeres; edad media 51,8 anos. Hay una
asociacion significativa entre el SAOS y la presencia de 2++
hipertension resistente (OR = 2,842, IC del 95% = 1,703- NICE
3980, P <0,05). La asociaciéon de SAOS con hipertensién | Hou H, 2018
esencial también presentd resultados significativos; en SAOS
leve OR 1,184 (IC del 95% = 1,093-1,274, P <0,05), OR 1,316 (IC del
95% = 1,197). -1,433, P <0,05) para SAOS moderada y OR 1,561 (IC
del 95% = 1,287-1,835, P <0,05) para SAOS grave. El SAOS esta
relacionada con un mayor riesgo de hipertension resistente. El
SAOS leve, moderada y severa son hipertensidn esencial.

En una revision sistematica de 15 ECA, realizados
principalmente en Ameérica del Norte y Europa, que habian
inscrito a 4157 participantes diabéticos tipo 1y 9512 tipo 2, con
un rango de 16 a 2130 participantes en ensayos individuales. En
10 de los 15 ECA, se asignd un grupo de participantes a uno o

, . . e 1++
mas agentes antihipertensivos y el grupo control recibid NICE
placebo. La evidencia mostré apoyd un beneficio de un control Do.\/ 2015
mas intensivo de la presidon arterial intervencidn con respecto a '
la incidencia de retinopatia diabética a 4 a 5 anos (cociente de
riesgos estimado (RR) 0,80; Intervalo de confianza (IC) del 95%:
0,71 a 0,92) y el resultado combinado de la incidencia y
progresion (RR estimado 0,78; IC del 95%: 0,63 a 0,97).
Mediante estudios de revisidn realizados durante los afos 4
2000-2010 la guia canadiense del 2018 especifica que existira

o ) ; HCGC
sospecha clinica de Estenosis de la arteria renal, sobre todo

Nerenberg KA,

relacionada con displasia fibromuscular en pacientes con
hipertensién:

2018
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e Edad <30 anos, especialmente en mujeres no obesas

e Hipertensioén resistente a 3 farmacos

e Asimetria significativa (> 15 cm),
tamanos de rindn

e Soplo abdominal sin aterosclerosis aparente

e Fiebre aftosa en otro territorio vascular

e Antecedentes familiares positivos de fiebre aftosa.

inexplicable en

La guia canadiense del 2018 establece que:

En adultos con > 65 anos de edad y con HAS secundaria, las
principales causas son:
Enfermedad renovascular ateroesclerdtica
Enfermedad del parénquima renal
Enfermedad tiroidea
Sindrome de Cushing
Y representan el 5-10% de los casos por lo que se recomienda
al médico de primer nivel de atencién buscar de manera
intencionada su presencia. (Algoritmo 6)

4
NICE
Williams B, 2018

Se recomienda que en adultos < 40 afos se debe buscar de
manera intencionada la presencia de HAS secundarias y si es
necesario envio a segundo nivel de atencidén. Se recomienda
enviar al servicio de urgencias a pacientes con:

e Urgencia hipertensiva mayor

e Evidencia de dano agudo a 6rgano blanco que requiera
atencién meédica inmediata como: edema agudo
pulmonar, hemorragia retiniana o papiledema,
encefalopatia, infarto, disecciéon aortica, pre-eclampsia,
con sintomas mortales como confusién de nueva
aparicién, dolor en el pecho, signos de insuficiencia
cardiaca o enfermedad renal aguda. (Algoritmo 7)

D
NICE
Jones NR, 2019

Se recomienda enviar a oftalmologia por parte del médico

familiar en caso de sospechar de retinopatia sin la presencia de NQE
urgencia hipertensiva (hemorragias o exudados, papiledema, Do,V 2015
etc.).

Se recomienda al médico de primer nivel de atencién realizar

un perfil hormonal en pacientes con HTA no controlada en caso D
de sospechar alguna alteracién; contemplando que la NICE

enfermedad tiroidea, hiperparatiroidismo y sindrome de
Cushing pueden causar HAS secundaria con una prevalencia
<1%.

Williams B, 2019
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Se recomienda la deteccion de aldosteronismo primario en
presencia de: hipertensién  resistente, hipopotasemia
(espontanea o sustancial por diuréticos), masa suprarrenal,
antecedentes familiares de hipertensién de inicio temprano, o
accidente cerebrovascular a una edad temprana (<40 anos) y
en caso de sospecha se debe enviar a endocrinologia para
evaluacién y tratamiento oportuno.

B
NICE
Monticone S, 2018

Se recomienda la buUsqueda intencionada de estenosis de la
arteria renal por displasia en pacientes jévenes hipertensos. Se
recomienda solicitar ultrasonido renal en caso de sospecha de
estenosis de la arteria renal al presentar diferencias de 1.5 cm
entre ambos rifones. Esto se observa en el 70% de los casos.

D
HCGC
Nerenberg KA,
2018

Se recomienda el seguimiento de los
hipertension pseudorresistente.

pacientes con

B
NICE
Noubiap JJ, 2019

Se recomienda el diagnostico dirigido de hipertension
resistente a tratamiento en pacientes con SAOS.

B
NICE
Hou H, 2018

El médico familiar debe sospechar de HAS secundaria
renovascular cuando hay deterioro de la funcién renal con el
uso de IECA o ARA |l, sobre todo en los casos de estenosis renal
bilateral (un incremento de creatinina > 0.7 o del 30% a la
semana de reducir a cifras éptimas la PA). Es la importancia se
solicitar estudios de laboratorio en el seguimiento del paciente.

PBP

El médico familiar debe derivar a segundo nivel con bitacora de
monitoreo a domicilio (cuadro 4), MAPA si cuenta con ello,
esquema de tratamiento y estudios de laboratorio.

PBP

JH:1=1=1-0=

El seguimiento del paciente con HAS debe ser con un
enfoque a la promocidon de la salud multidisciplinaria,
prevencién de complicaciones e identificacién oportuna de
alto riesgo CV; con referencia oportuna al servicio de
Urgencias u otro nivel de atencién cuando asi se requiera.

PBP

‘.(

Se sugiere un interrogatorio dirigido como:

e Anticonceptivos orales

e Anorexigenicos (fenilpropanolamina vy
entre otros)

e Descongestivos nasales (hidrocloruro de fenilefrina e
hidrocloruro de nafazolina, entre otros)

e Drogas estimulantes (anfetamina, cocaina y «éxtasis»,

sibutramina,

PBP
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estas sustancias a menudo causan HTA aguda en lugar
de HTA persistente)

e Tratamiento (ciclosporina A, el tacrolimus, etc)

e Esteroides (corticoides e hidrocortisona)

e Tratamientos antiangiogénicos contra el cancer

e Anbdlicos o esteroides eritropoyetina, antiinflamatorios
no esteroideos y remedios herbales (como la efedra o
ma huang)
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3.ANEXOS

3.1.Diagramas de flujo

Diagnostico y Sequimiento de hipertension Arterial Sistéemica

PAS casual <135 mmHg PAS casual 2135 mmHg y <150mmHg PAS casual >150 mmHg
PAD casual < 85 mmHg PAD casual =2 85 mmHg y <110 mmHg PAD casual 2110 mmHg
] ]
120-134/80-84 MDPA MDPA : < :
<120/80 mmHg mmHg <135/85 mmHg >135/85 mmHg Diagnoéstico de HAS
HAS de bata blanca HAS MDPA Estadio 1 HAS MDPA Estadio 2
130-139/81-89 mmHg 130-139/81-89 mmHg =140/90 mmHg

Presién arterial 6ptima Tratamiento [

Tratamiento no Farmacolégico

Evaluacién anual

Valoracién en 6 meses Farmacoldgico

Algoritmo 2

MDPA = Monitoreo Domiciliario de la Presion Arterial, consiste en mediciones aleatorias 2 veces al dia
(mafiana y tarde) por 10 dias.

HAS = Hipertension Arterial Sistémica
PAS = Presion Arterial Sistdlica
PAD = Presion Arterial Diastélica

Nota: casual significa toma de la PA de rutina o como parte de un escrutinio.
* Riesgo alto.- mas de dos factores de riesgo asociados o DM o calculadora de riesgo > 10%

Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atencién de hipertensién arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus 2. 2020.
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PA >130/80, pero 160/100 mm Hg

Después de 3 meses con maodificacién de estilo de vida
y sospecha de hipertension de bata blanca

MAPA o MDPA
durante el dia

Hipertension de
bata blanca

Modificacién de estilo
de vida

MAPA o MDPA anual
para detectar la
progresion

(Clase Il a)

Hipertension

Continuar con la
modificacion de estilos de
vida y comenzxar
tratamiento farmacologico
antihipertensivo

(Clase Il a)

Deteccion de hipertension de bata blanca o hipertension enmascarada en
pacientes que no reciben tratamiento farmacologico.

PA 120-129/80 < 80 mm Hg, depues de 3 meses
ensayo de modificacién, de estilo de vida y sospecha
de hipertensién enmascarada.

Hipertension
enmascarada

Continuar con la
modificacién del estilo
de vida y comenzar el

tratamiento
farmacoldgico
antihipertensivo.
(Clase 1l a)

MAPA o MDPA
durante el dia

i

Elevacion PA

Modificacion de estilos
de vida
MAPA o MDPA anual
para detectar HAS
enmascarada o
progresion

(Clase Il a)

Fuente: 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/AphA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines.
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Deteccion del sindrome de bata blanca o hipertension no controlada
enmascarada en pacientes en tratamiento con medicamentos

PA en
consultorio
en meta

@

cremento del riesg0
de enfermedades

cardiovasculares o dafio
en érganos diana

Pa >5-10 mm Hg por
encimade lametaen >3
agentes

Si

l

Tamizaje para la .
] T L Tamizaje para el .
hipertension no Deteccién no p Deteccién no
. sindrome de bata .
controlada necesaria necesaria
blanca con MAPA
enmascarada con
MAPA (sin beneficio)
(Clase Il b)

(Clase Il b) (sin beneficio)

Sindrome de
bata blanca Continuar con el
confirmar con tratamiento
MAPA terapéutico
(Clase Il a)

no controlada

enmascarada
Intensificar
tratamiento
(Clase 1l b)

Continuar con
el tratamiento
actual

Fuente: 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/AphA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines.
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Tratamiento Farmacologico paso a paso en pacientes con Diagnostico
establecido de HAS.

Paciente mayor a 18 afios con HAS en
estadio 1y alto riesgo CV, Estadios 2y 3

Terzs;oinlicial CECA ’ Indapamida*)<_N0 - Irﬁgfasl;lcgll?crgm i IECA + BCC )
Tratamiento dual BRA +HTZ cbesidad o DM2 ( BRA +BCC

Paso 2 ECA + Indapamida* + . Logra metas de ontinua tratamiento
Tratamiento triple BCC 6 No Pa < 130/80 mmHg Si Seguimiento cada 3
P BRA + HTZ + BCC en 2 semanas? meses

Abreviaturas:
HAS Hipertensién arterial sistémica, CV Cardiovascular, DM2 Dlabetes mellitustipo 2, PA Presion arterial, IECA Inhibidor de
enzima convertidora de angiotensina, BRA Bloqueador del receptor de angiotensina, BCC Bloqueador de canales de calcio, HTZ

Hidroclorotiazida

Consideraciones Especiales

1. La monoterapia debe intentar ser sdlo en pacientes con hipertension leve y de bajo riesgo o en casos de adulto con fragilidad
2. Los pasos uno y dos deben intentarse en lo posible con medicamentos combinados en una sola pildora

3.La meta general es TA menor de 130/80 mmHg pero no menor de 110/70 mmHg

4. Siempre considerar latasa de filtrado glomerular para indicar apropiadamente diurético que corresponda

Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atencion de hipertension arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus 2. 2020.
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¢cLogra metas de
PA < 130/80 mm Hg
en 2 semanas?

Si se tiene aclaramiento de Cr menor a 30 ml/
min, se sugiere usar diurético de ASA

**Sj se tiene aclaramiento de Cr menor a 30 ml/

Paso 3 min, se sugiere usar Prazocina o Betabloqueador

Tratamiento Triple +
Espironolactona/Otros

Se sugiere revisar combinaciones disponibles en
cuadro de farmacos

IECA + Indapamida* + BCC + Espironolactona** 6
BRA + HTZ + BCC + Espironolactona**

¢cLogra metas de : .
PA < 130/80 mm Hg ant!nua tratamiento
Seguimiento cada 3 meses
en 2 semanas?

HAS resistente
Envio a subespecialidad

Abreviaturas:
HAS Hipertension arterial sistémica, CV Cardiovascular, DM2 Dlabetes mellitustipo 2, PA Presion arterial, IECA Inhibidor de

enzima convertidora de angiotensina, BRA Bloqueador del receptor de angiotensina, BCC Bloqueador de canales de calcio, HTZ
Hidroclorotiazida

Consideraciones Especiales

1. La monoterapia debe intentar ser sélo en pacientes con hipertension leve y de bajo riesgo o en casos de adulto con fragilidad
2. Los pasos uno y dos deben intentarse en lo posible con medicamentos combinados en una sola pildora

3. La meta general es TA menor de 130/80 mmHg pero no menor de 110/70 mmHg

4, Siempre considerar latasa de filtrado glomerular para indicar apropiadamente diurético que corresponda

Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atencién de hipertensién arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus 2. 2020.
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Tratamiento farmacologico paso a paso en pacientes con diagnostico establecido

de HAS

Paso 1
Terapia inicial

Tratamiento dual

IECA 6 BRA + BCC
IECA 6 BRA + diurético

Si el paciente
tiene: sindrome
metabdlico,
obesidad o DM2
debe preferirse
terapia dual con
BCC

Sino hay riesgo
metabdlico 6 hay
retencion hidrica
preferir diurético
en la terapia dual

Si se tiene
aclaramiento de
Cr <30 ml/min,
se sugiere usar
diurético de ASA

Tratamiento triple

Paso 2

IECA 6 BRA + BCC +
diurético

Evaluar
adherencia a
tratamiento, en
caso necesario
enviar a 2° nivel
de atencion

Si se tiene
aclaramiento de
Cr < 30 ml/min,
se sugiere usar
diurético de ASA

Considerar BB en cualquier paso, cuando exista
una indicacion especifica: Insuficiencia cardiaca,
fibrilacion auricular, cardiopatia isquémica, mujeres en
edad fértil con posibilidad de embarazo.

Paso 3
Tratamiento triple +
Espironolactona/otras drogas

HAS resistente
IECA 6 BRA + BCC +
diurético +
Espironolactona/otros

Si se tiene aclaramiento
de Cr <30 ml/min, no se
sugiere empleo de
Espironolactona, se
prefiere el uso de otros
farmacos: bloqueadores
alfa, BB, simpaticoliticos

Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atencién de hipertension arterial sistémica, dislipidemia y
diabetes mellitus 2. 2020.
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Diagnostico de Hipertension Arterial Secundaria

Paciente > 18 afios con sospecha de Hipertensién arterial secundaria

Revisar:
. MAPA
. MDPA
. Estudios de laboratorio

Reajustar tratamiento de acuerdo a
las pautas descritas en el algoritmo
4, hasta lograr la meta

¢.Sospecha HAS
secundaria?

Regresar al paciente al primer nivel
de atencién con tratamiento

Iniciar protocolo diagnéstico
especifico una vez que se ha
reajustado el tratamiento de
acuerdo a las pautas descritas en el
algoritmo 4 y no se logré la meta.

\ 4

Causas infrecuentes:

v v v v Feocromocitoma: rara

Ganglioma: (0.1-0.6%)

Apn_ea Enfermedad Aldosteronismo Drogas o alcohol I-|_|p0t|_r0|_d|_smo.. (<1%)

obstructiva del renovascular 5- rimario 8-20% inducidas 2-4% Hipertiroidismo: (<1%)
suefio 40-50% 34% P ° ° Sindrome de Cushing: (<1%)
Coartacion aértica: (<0.1%)

| ] Hiperparatiroidismo
Hiperplasia suprarrenal congénita
A 4
Confirmar diagndstico y
> enviar a tercer nivel de <
atencién

*Se considera hipertension arterial secundaria en
adultos jévenes en quienes se ha descartado

hipertensién pseudoresi 1te o resi ite y que
existe la sospecha clinica de una causa secundaria

Estudios de Laboratorio y gabinete

Cenerales
- P P i o Croatinina sérica
ayuna)
- Colesterol total - Potasio y sodio séricos
= Lipoproteinas de alta y baja densidad = Hemoglobina y hematocrito

- Examen general de orina y micro

= Triglicéridos (en ayuno) albuminuria

Acide Grice Electrocardiograma
- calcio y fosfore —  Fundoscopia
Nitrégens ureics Rayos X do térax
Especlales (en caso de de alguna fica)
-  Ecocardiograma transtordcico - Perfil tircideo
_ o " = Hemoglobina glucosilada (Alc) en pacientes
Cardio-bisimpedancia diabéticos

Curva de tolerancia a la glucosa, si el
paciente es obeso central y la glucosa en
ayuno es 2 100mg/dL y £ 120 ma/dL
- Uitrasonido carctideo y femoral - Presidn adrtica central
- [~ de alta I
- Monitoreo Ambulatorio de la Presién Arterial

(MAPA)

= Proteinuria cuantitativa (si la micro
albuminuria resultd positiva)

MDPA — Monitorec Domiciliario de la Presion Arterial, consiste en mediciones aleatorias 2 veces al dia (marfiana y tarde) por 10 dias.

MAPA — Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial, consiste en mediciones con espacio de 1 a 2 horas, durante un periodo de 24 hr, con el
dispositivo correspondiente.

HAS - Hipertension Arterial Sistémica

Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atenciéon de hipertension arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus 2. 2020.
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Ruta critica en pacientes con urgencia hipertensiva mayor de la presion arterial.

Paciente > 18 afios de edad con elevacion
extrema de la presion arterial (>180/110 mm Hg)

¢Tiene sintomas
o dafio agudo a

HAS

Algoritmo 4

Urgencia 6rgano blanco? descontrolada
hipertensiva
mayor
A\ 4 A\ 4 \ 4 \ 4 \ 4

Isquemia Eclampsia o

. L coronaria aguda* Evento vascular . -
Hlpertgnsmn (Cédigo infarto) o cerebral 0 ' Ane_unsma s} preeclampsia o
maligna . diseccion de aorta Sindrome de
edema agudo de Encefalopatia HELLP
pulmoén

A\ 4

Manejo especifico para cada causa

HELLP Hemodlisis, Aumento de enzimas hepaticas y Trombocitopenia (Por sus siglas en
inglés Syndrome of Haemolisis. Elevated Liver Enzymes and Low Platelets) *Incluye Infarto

Agudo de Miocardio.

Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atencion de hipertension arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus 2. 2020.
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Clasificacion de la Presion Arterial (PA) medida en Consultorio y
grados de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

Presion Sistdlica (mmHg) Presion Diastélica (mmHg)

Nivel Optimo <120 <80
Normal 120 a 129 80 a 84
Limitrofe o fronteriza 130 a 139 85 a 89
Hipertension Estadio 1 140 a 160 90 a 99
Hipertensién Estadio 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension Estadio 3 180 0 mas 110 o mas
HAS en DM2 o con daio Renal 135 0 mas 85 0 mas
HAS sistélica pura 140 o mas <90
HAS diastélica pura <140 90 0 mas
HAS con monitoreo domiciliario 135 0 mas 85 o0 mas
HAS con MAPA Dia 135 a mas 85 0 mas
HAS con Mapa Noche > 120 > 75
HAS de bata blanca > 140 en consultorio 90 a 110 en consultorio
<140 en casa <90 en casa
HAS Enmascarada <140 en consultorio

>140 en casa
HAS: Hipertension Arterial
Fuente: Rosas M, 2016

Cuadro2. Dafio a Organo Blanco y Enfermedad Cardiovascular

Formas de Dafo a Organo Blanco

Rigidez arterial:
= Presion pulso (en personas mayores de 60 afios) = 60 mmHg.
= Velocidad de onda de pulso carotideo-femoral > 10 m/s
ECG: HVI
Ecocardiografia: HVI.
Micro albuminuria o elevacién del cociente, albumina/creatinina.
Dafo renal moderado (FG >30-59 ml/min) o severo (<30 ml/min).
indice tobillo/brazo < 0,9.
Retinopatia: hemorragias o exudados, papiledema.
Enfermedad cerebrovascular: EVC, ICT, hemorragia cerebral.
Enfermedad cardiovascular: IAM, angina.
Presencia de placas de ateromatosis.
Insuficiencia cardiaca (incluida IC preservada).
Fibrilacién auricular.
Enfermedad arterial periférica.
EVC: Evento vascular Cerebral, ICT: Isquemia Cerebral Transitoria, ECG: electrocardiograma, FG: Filtrado
Glomerular, HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda, IAM: Infarto Agudo de Miocardio, IC: Insuficiencia Cardiaca.
Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atencién de hipertensidon arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus 2. 2020.
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Cuadro 3. Estudios de laboratorio generales y especiales para pacientes con

HAS

Estudios de Laboratorio

Generales

Glucosa plasmatica (preferiblemente en
ayuno)

Colesterol total

Lipoproteinas de alta y baja densidad

Triglicéridos (en ayuno)
Acido urico

Calcio y fosforo
Nitrégeno ureico

Creatinina sérica

Potasio y sodio séricos
Hemoglobina y hematocrito
Examen general de orina y micro
albuminuria

Electrocardiograma
Fundoscopia

Rayos X de tdrax

Especiales (en caso de sospecha de alguna patologia especifica)

Ecocardiograma transtoracico

Cardio-bioimpedancia

Proteinuria cuantitativa (si la micro
albuminuria resulté positiva)

Ultrasonido carotideo y femoral
Proteina C reactiva de alta sensibilidad

Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial
(MAPA)

Perfil tiroideo
Hemoglobina glucosilada (Alc) en pacientes
diabéticos

Curva de tolerancia a la glucosa, si el
paciente es obeso central y la glucosa en
ayuno es > 100mg/dl y <120 mg/d|

Presién adrtica central

Fuente: Programa de Atencién Integral. Enfermedades cardiovasculares. 2020
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Cuadro 4. Bitacora para el registro de la presiéon arterial fuera del consultorio

Fecha Manana Tarde Noche
Dia/mes/afo (hora) (hora) (hora)

Se recomienda tomar la presion en reposo y sentada. Ver figura 1

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo

Se requieren tomas por dia de manera inicial y 2 a 3 tomas por semana en el
seguimiento
Fuente: Programa de Atencién Integral. Enfermedades cardiovasculares. 2020
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Cuadro 5. Incapacidad Temporal para el Trabajo de acuerdo al tipo de hipertension
arterial y carga de trabajo.

HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

Tipo de carga de Numero de dias de ITT necesarios *
trabajo Minimo Medio Maximo
Liviano 0 1 3
Moderado 1 3 7
Pesado
HIPERTENSION SECUNDARIA, NO ESPECIFICADA
Tipo de carga de Numero de dias de ITT necesarios *
trabajo Minimo Medio Maximo
Liviano 0 1 3
Moderado 1 3 7
Pesado
ENFERMEDAD CARDIORRENAL HIPERTENSIVA, NO ESPECIFICADA
Tipo de carga de NuUumero de dias de ITT necesarios *
trabajo Minimo Medio Maximo
Liviano 0 1 3
Moderado 1 3 7
Pesado
HIPERTENSION RENOVASCULAR
Tipo de ca.rga de Numero de dias de ITT necesarios *
trabajo Minimo Medio Maximo
Liviano 0 1 3
Moderado 1 3 7
Pesado
HIPERTENSION SECUNDARIA A TRASTORNOS ENDOCRINOS
Tipo de ca.rga de Numero de dias de ITT necesarios *
trabajo Minimo Medio Maximo
Liviano 0 1 3
Moderado T 3 7
Pesado 3 7 14

La incapacidad temporal para el trabajo (ITT) debera ser otorgada en caso de descontrol
hipertensivo/Guias de duracion de la incapacidad por patologia, en apoyo a la prescripcion
de la Incapacidad Temporal para el Trabajo.

Fuente: Guia de Incapacidad Temporal para el Trabajo por patologia. 2015
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Figura 1. Técnica adecuada para la toma de la presiéon arterial

No hablar

El manguito debe colocarse
a la altura del corazén y a uno o dos
centimetros por encima del codo

F:N

Ponerse ropa que
no apriete el brazo

F .
Permanecer quisto
Postura mientras se realiza
sComoda la medicion
*Sentada —

*Brazos apoyados
sBrazo de toma semiextendido

*Ambientre tranquilo y no ruidoso No cruzar las piernas

v

Brazo de toma bien apoyado
y manguito a nivel precordial

—

Fuente: Algoritmos terapéuticos para la atencién de hipertensién arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus 2. 2020.
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Figura 2. Estilos de vida saludable de acuerdo a los niveles de Presién Arterial
(PA).

Reduccion del Actividad fisica
consumo de sal regular
No exceder los 5 g. al dia Realizar gjercicio aerébico
durante 30 min. al dia

Reduccion PA 5-20 mmHG Reduccion PA 2-8 mmHG Reduccion PA 4-9 mmHG

| &

m I

Reduccion del Evitar el
consumo de alcohol tabaquismo
No consumir mas de
30 ml de etanol al dia

Alimentacion saludable
Adecuado consumo de frutas
y verduras, proteinas magras

y lacteos descremados

Reduccion PA 8-14 mmHG

Reduccion PA 2-4 mmHG Reduccion PA 5-10 mmHG

Fuente: Programa de Atencién Integral. Enfermedades cardiovasculares. 2020
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3.3. Listados de recursos

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Hipertension Arterial Sistémica del Cuadro
Basico y Catdlogo de Insumos del Sector Salud:

(o EAV/) Principio activo Presentacion Efectos Interacciones Contraindicaciones
adversos
Concomitante con diuréticos Hipersensibilidad a los
ahorradores de potasio, farmacos; embarazo,
suplementos de potasio o sustitutos lactancia, insuficiencia renal
P, de la sal que contienen potasio, Yy hepatica gravey gota.
010.000.2521.00 Gragea o Comprimido puede provocar aumentos de los

Hidroclorotiazida

010.000.2542.00 Te|misartan/
Hidroclorotiazida

Recubierto

Tableta o capsula

Cada Tableta o
capsula contiene:
Telmisartan 80.0 mg
Hidroclorotiazida 12.5
mg

Envase con 14 Tabletas
o capsulas.

Tableta

Cada Tableta contiene:
Candesartan Cilexetilo

Hipotension
raro), ansiedad

(muy

Hipotension
raro), ansiedad

(muy

Cefalea, dolor
lumbar, mareo,
infeccion del tracto
respiratorio,

niveles plasmaticos de potasio.
Potencia la toxicidad de: Litio.

Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs
Aumenta
digoxina.
Potenciacion del efecto de
hidroclorotiazida sobre el potasio
sérico por: sustancias asociados con
la pérdida de potasio como
diuréticos  kaliuréticos, laxantes,
corticosteroides, ACTH,
amfotericina, carbenoxolona,
penicilina G soédica, acido salicilico y
derivados..

Riesgo de hiperpotasemia con: |IECA,
diuréticos ahorradores de potasio,
suplementos de potasio,
ciclosporina, heparina sddica.
Toxicidad potenciada por:
glucésidos digitalicos,
antiarritmicos.

Efecto reductor del potasio
potenciado por otros diuréticos
caliuréticos, laxantes, anfotericina,
carbenoxolona, penicilina G sdédica,

toxicidad de: litio,

Hipersensibilidad a
farmacos;

los

embarazo,

lactancia, insuficiencia renal

y
hepatica grave y gota.

Hipersensibilidad a

los

farmacos o derivados de

sulfonamidas,

embarazo,

010.000.2530.00 ﬁ?;r%lifgrr;?cig/zida 16.0 mg infecciones del derivados del &cido salicilico, lactancia, insuficiencia renal
Hidroclorotiazida 125 tracto urinario, esteroides, ACTH. y
mg taquicardia, fatiga, Aumentan niveles séricos de potasio hepatica grave y gota.
dolor con: diuréticos ahorradores de
Envase con 28 abdominal. potasio, suplementos de potasio.
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010.000.5801.00 3 .
Irbersartan/ Amlodipino

010.000.5802.00 . .
Irbersartan/ Amlodipino

010.000.6231.00 Perindopril/ Amlodipino

010.000.6232.00 Perindopril/ Amlodipino

Tabletas.

Tableta
Cada Tableta contiene:
Irbesartdn 150 mg

Besilato de
amlodipino
equivalente a 5 mg de
amlodipino

Envase con 28
Tabletas.

Tableta

Cada Tableta
contiene: Irbesartan

300 mg Besilato de
amlodipino
equivalente a 5 mg de
amlodipino

Envase con 28
Tabletas.

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindropril
arginina 5 mg.
Amlodipino 5 mg.
Frasco con 30
comprimidos.

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindropril
arginina 5 mg.
Amlodipino 10 mg.
Frasco con 30

Mareo; tos; edema.

Mareo; tos; edema.

82

Potencia la toxicidad de: digoxina,
sustancias que podrian inducir
torsades de pointes: antiarritmicos

Farmacos que afectan al sistema

renina-angiotensina, diuréticos
ahorradores de potasio,
suplementos de
potasio o sustitutos de la sal que
contengan potasio (pueden
producir aumentos del potasio

en conjunto con AINEs
deterioro de la

sérico);
puede provocar
funcion renal.

Farmacos que afectan al sistema

renina-angiotensina, diuréticos
ahorradores de potasio,
suplementos de

potasio o sustitutos de la sal que

contengan potasio (pueden
producir aumentos del potasio
sérico); en conjunto con AINEs

puede provocar deterioro de la

funcién renal.

Aumenta el riesgo de
hiperpotasemia con: aliskireno, sales
de potasio, diuréticos ahorradores
de potasio, |IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina Il, AINEs,
heparinas, ciclosporina, tacrolimus,
trimetoprima y cotrimoxazol. Riesgo
aumentado de angioedema por:
sacubitril/valsartan, estramustina,
linagliptina, saxagliptina,
sitagliptina, vildagliptina;
racecadotril, inhibidores de mTOR

Aumenta el riesgo de
hiperpotasemia con: aliskireno, sales
de potasio, diuréticos ahorradores
de potasio, IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina I, AINEs,
heparinas, ciclosporina, tacrolimus,

Hipersensibilidad a
cualquiera de las sustancias
activas o a cualquiera de los

excipientes;

hipersensibilidad a las
dihidropiridinas; shock
cardiogénico; estenosis
aortica clinicamente
significativa; angina
inestable (excluida angina

de Prinzmetal); embarazo y
lactancia

Hipersensibilidad a
cualquiera de las sustancias
activas o a cualquiera de los
excipientes;
hipersensibilidad a las
dihidropiridinas; shock
cardiogénico; estenosis
aodrtica clinicamente
significativa; angina
inestable (excluida angina
de Prinzmetal); embarazo y
lactancia

Hipersensibilidad a
perindopril, amlodipino,
IECA, derivados de

dihidropiridinas;angioedema
idiopatico/hereditario; 2° vy
3ertrimestres de embarazo;
hipotension grave; shock,
incluyendo shock
cardiogénico;  obstruccion
del tracto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia. Cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras IAM.

Hipersensibilidad a
perindopril, amlodipino,
IECA, derivados de

dihidropiridinas;angioedema
idiopatico/hereditario; 2° vy
3er trimestres de embarazo;
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010.000.6233.00

010.000.6234.00

010.000.6235.00

Perindopril/ Amlodipino

Perindopril/ Amlodipino

Perindopril / Indapamida

comprimidos.

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindropril
arginina 10 mg.
Amlodipino 5 mg.
Frasco con 30
comprimidos.

Comprimidos
Cada comprimido
contiene: Perindropril

arginina 10 mg.
Amlodipino 10 mg.
Frasco con 30

comprimidos.

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindopril
arginina 5 mg.
Indapamida 1.25 mg.
Caja con 30
comprimidos.

Mareo; tos; edema.

Mareo; tos; edema.

Mareos, cefalea,
parestesia,
disgeusia,
alteraciones
visuales, vértigo,
acufenos,
hipotension, tos,
disnea, dolor
abdominal,
estreAimiento,
dispepsia, diarrea,
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trimetoprima y cotrimoxazol. Riesgo
aumentado de angioedema por:
sacubitril/valsartan; estramustina,
linagliptina, saxagliptina,
sitagliptina, vildagliptina;
racecadotril, inhibidores de mTOR

Aumenta el riesgo de
hiperpotasemia con: aliskireno, sales
de potasio, diuréticos ahorradores
de potasio, IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina I, AINEs,
heparinas, ciclosporina, tacrolimus,
trimetoprima y cotrimoxazol. Riesgo
aumentado de angioedema por:
sacubitril/valsartan; estramustina,
linagliptina, saxagliptina,
sitagliptina, vildagliptina;
racecadotril, inhibidores de mTOR

Aumenta el riesgo de
hiperpotasemia con: aliskireno, sales
de potasio, diuréticos ahorradores
de potasio, |IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina I, AINEs,
heparinas, ciclosporina, tacrolimus,
trimetoprima y cotrimoxazol. Riesgo
aumentado de angioedema por:
sacubitril/valsartan; estramustina,
linagliptina, saxagliptina,
sitagliptina, vildagliptina;
racecadotril, inhibidores de mTOR

Potencia la accién y toxicidad de:
litio

Efecto antihipertensor aumentado
con: baclofeno

Efecto antihipertensor reducido y
mayor riesgo de empeoramiento de
la funcion renal con:
antiinflamatorios no esteroideos
Efecto antihipertensor aumentado y
aumento del riesgo de hipotension

hipotension grave; shock,
incluyendo shock
cardiogénico; obstruccién
del tracto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia. Cardiaca
hemodinamicamente

inestable tras IAM.

Hipersensibilidad a
perindopril, amlodipino,
IECA, derivados de

dihidropiridinas;angioedema
idiopatico/hereditario; 2° vy
3er trimestres de embarazo;
hipotension grave; shock,
incluyendo shock
cardiogénico; obstruccion
del tracto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia. Cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras IAM

Hipersensibilidad a
perindopril, amlodipino,
IECA, derivados de

dihidropiridinas;angioedema
idiopatico/hereditario; 2° vy
3er trimestres de embarazo;
hipotension grave; shock,
incluyendo shock
cardiogénico; obstruccién
del tracto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia. Cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras IAM

Hipersensibilidad a
perindopril o a cualquier
otro inhibidor de la enzima
convertidora de
angiotensina (IECA).
Antecedentes de
angioedema (edema de

Quincke) Angioedema
idiopatico/hereditario.
Segundo y tercer trimestres
de embarazo.
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010.000.6236.00

010.000.4096.00

Perindopril / Indapamida

Irbersartan/
Hidroclorotiazida

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindopril
arginina 10 mg.
Indapamida 2.5 mg.
Caja con 30
comprimidos.

Tableta
Cada Tableta contiene:
Irbesartdn 150 mg

Hidroclorotiazida 12.5
mg

Envase con 28
Tabletas.

nauseas, vémitos,
prurito, erupciones,
calambres
musculares \Y
astenia

Mareos, cefalea,
parestesia,
disgeusia,
alteraciones
visuales, vértigo,
acufenos,
hipotension, tos,
disnea, dolor
abdominal,
estreAimiento,
dispepsia, diarrea,
nauseas, vomitos,
prurito, erupciones,
calambres
musculares Y
astenia
Incrementos del
BUN, creatinina y
creatina-cinasa;
mareo; nauseas,
vomitos; anomalias

en la miccion; fatiga.
En menor grado
trombocitopenia
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ortostatica
imipraminicos
neurolépticos

con:  antidepresivos

(triciclicos),

Potencia la accion y toxicidad de:
litio

Efecto antihipertensor aumentado
con: baclofeno

Efecto antihipertensor reducido y
mayor riesgo de empeoramiento de
la funcion renal con:
antiinflamatorios no esteroideos
Efecto antihipertensor aumentado y
aumento del riesgo de hipotension
ortostatica con: antidepresivos
imipraminicos (triciclicos),
neurolépticos

Efecto antihipertensivo aumentado
por: baclofeno, otros
antihipertensivos.

Potenciacion de toxicidad mutua
con: IECA, B-bloqueantes
(hiperglucemia), carbamazepina,
alopurinol (alergias).

Absorcion disminuida por:
colestiramina, colestipol.

Hipocaliemia intensificada por:
corticosteroides, ACTH, amfotericina
B parenteral, carbenoxolona,
laxantes estimulantes.

Hipersensiblidad a
indapamida o sulfonamidas.
Aclaramiento de creatinina
por debajo de 60 ml/min.
Encefalopatia hepatica.
Hipopotasemia. En
combinacién con farmacos
no antiarritmicos que
produzcan torsades de
pointes. Lactancia.

Hipersensibilidad a
perindopril o a cualquier
otro inhibidor de la enzima
convertidora de
angiotensina (IECA).
Antecedentes de
angioedema (edema de

Quincke) Angioedema
idiopatico/hereditario.
Segundo y tercer trimestres
de embarazo.
Hipersensiblidad a
indapamida o sulfonamidas.
Aclaramiento de creatinina
por debajo de 60 ml/min.
Encefalopatia hepatica.
Hipopotasemia. En
combinacién con farmacos
no antiarritmicos que
produzcan torsades de
pointes. Lactancia.

Hipersensibilidad a
irbesartan e
hidroclorotiazida, a
derivados de la

84ambién8484da. 2° y 3er
trimestre de  embarazo.
Aclaramiento de crestinina <
30 ml/min. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia.

Insuficiencia 84ambién84
grave, cirrosis  biliar vy
colestasis.
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010.000.4098.00 Irbesartan/hidroclorotiazida
010.000.6246.00 B .

Olmesartan/ Amlodipino
010.000.6247.00

Olmesartan/ Amlodipino

010.000.6248.00 Olmesartan/ Amlodipino

Tableta

Cada Tableta contiene:
Irbesartdn 300 mg
Hidroclorotiazida 12.5
mg

Envase con 28
Tabletas.

Tableta

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo 20 mg.

Besilato o de
amlodipino
equivalente a 5 mg de
amlodipino Envase
con 28 tabletas.
Tableta

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo 40 mg.

Besilato o de
amlodipino
equivalente a 5 mg de
amlodipino Envase
con 28 tabletas.
Tableta

Cada tableta contiene:

Incrementos del
BUN, creatinina vy
creatina-cinasa;

mareo; nauseas,
vomitos; anomalias
en la miccidn; fatiga.
En menor grado
trombocitopenia

Mareo, cefalea;
fatiga, edema,
edema periférico,

edema con févea.

Mareo, cefalea;
fatiga, edema,
edema periférico,

edema con févea.

cefalea;
edema,

Mareo,
fatiga,
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Riesgo de: hipercalcemia con sales
de Ca, hiperuricemia con
ciclosporina.
Riesgo de incremento de urea por:
tetraciclinas.

Efecto antihipertensivo aumentado
por: baclofeno, otros
antihipertensivos.

Potenciacion de toxicidad mutua
con: |ECA, B-bloqueantes
(hiperglucemia), carbamazepina,
alopurinol (alergias).

Absorcion disminuida por:
colestiramina, colestipol.
Hipocaliemia intensificada  por:

corticosteroides, ACTH, amfotericina
B parenteral, carbenoxolona,
laxantes estimulantes.

Riesgo de: hipercalcemia con sales
de Ca, hiperuricemia con
ciclosporina.
Riesgo de incremento de urea por:
tetraciclinas.

Aumenta el potasio sérico con:
diuréticos ahorradores de potasio,
suplementos de potasio, sustitutos
de la sal que contienen potasio,
heparina, IECA.

Aumenta toxicidad de: litio.
Concentracion plasmatica reducida
por: colesevelam

Aumenta el potasio sérico con:
diuréticos ahorradores de potasio,
suplementos de potasio, sustitutos
de la sal que contienen potasio,
heparina, IECA.

Aumenta toxicidad de: litio.
Concentracion plasmatica reducida
por: colesevelam

Aumenta el potasio sérico con:
diuréticos ahorradores de potasio,

Hipersensibilidad a
irbesartan e
hidroclorotiazida, a
derivados de la

85ambién8585da. 2° y 3er
trimestre de embarazo.
Aclaramiento de crestinina <
30 ml/min. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia.

Insuficiencia 85ambién85
grave, cirrosis  Dbiliar y
colestasis.

Hipotension grave, shock
(incluyendo shock

cardiogénico), obstruccion
del conducto de salida del
ventriculo izquierdo, insuf.
Cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.

Hipotension shock
(incluyendo shock
cardiogénico), obstruccion
del conducto de salida del
ventriculo izquierdo, insuf.
Cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.

grave,

shock
shock

Hipotension
(incluyendo

grave,
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Olmesartan/

DN Hidroclorotiazida

010.000.6250.00 Olmesartan/
Hidroclorotiazida

010.000.6251.00  Olmesartan/
Hidroclorotiazida
010.000.6237.00 Perindopril / Amlodipino/

Indapamida

Olmesartan
medoxomilo 40 mg.
Besilato o de
amlodipino
equivalente a 10 mg
de amlodipino Envase
con 28 tabletas.

Tableta

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo 20 mg.
Hidroclorotiazida 12.5
mg.

Envase con 28 tabletas

Tableta

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo 40 mg.
Hidroclorotiazida 12.5
mg.

Envase con 28 tabletas

Tableta

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo 40 mg.
Hidroclorotiazida 25
mg.

Envase con 28 tabletas

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindopril
arginina 5 mg. Besilato
de amlodipino 5 mg.
Indapamida 1.25 mg.
Caja con 30
comprimidos.

edema periférico,
edema con févea.

Mareo/aturdimiento,

cefalea; astenia,
dolor de pecho,
fatiga; edema
periférico.

Mareo/aturdimiento,

cefalea; astenia,
dolor de pecho,
fatiga; edema
periférico.

Mareo/aturdimiento,

cefalea; astenia,
dolor de pecho,
fatiga; edema
periférico.

Mareo, cefalea,
parestesia, veértigo,
disgeusia;
alteraciones
visuales; acufenos;
hipotension (y

efectos relacionados
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suplementos de potasio, sustitutos
de la sal que contienen potasio,
heparina, IECA.

Aumenta toxicidad de: litio.
Concentracion plasmatica reducida
por: colesevelam

Potencia toxicidad de: litio.

Potenciacion del efecto
antihipertensivo con: baclofeno,
amifostina, otros antihipertensivos.

Potenciacion de hipotension
ortostatica con: alcohol, barbituricos,
narcoticos o antidepresivos.

Efecto antihipertensivo reducido
con: AINEs.

Potencia toxicidad de: litio.
Potenciacion del efecto
antihipertensivo con: baclofeno,

amifostina, otros antihipertensivos.

Potenciacion de hipotension
ortostatica con: alcohol, barbituricos,
narcoticos o antidepresivos.

Efecto antihipertensivo reducido
con: AINEs.

Potencia toxicidad de: litio.
Potenciacion del efecto
antihipertensivo con: baclofeno,

amifostina, otros antihipertensivos.

Potenciacion de hipotension
ortostatica con: alcohol, barbituricos,
narcoticos o antidepresivos.

Efecto antihipertensivo reducido
con: AINEs.
Riesgo de hiperpotasemia

aumentado por: aliskireno, sales de
potasio, diuréticos ahorradores de
potasio, IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina-ll,

AINEsS, heparinas, agentes
inmunosupresores como
ciclosporina o tacrolimus,

cardiogénico), obstruccion
del conducto de salida del
ventriculo izquierdo, insuf.
Cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.

Hipersensibilidad
olmesartan, a
hidroclorotiazia.
Hipopotasemia refractaria,
hipercalcemia, hiponatremia
e hiperuricemia sintomatica.
Insuficiencia hepatica grave,
colestasis y trastornos
obstructivos biliares. 2° y 3er
trimestre del embarazo.

Hipersensibilidad
olmesartan, a
hidroclorotiazia.
Hipopotasemia refractaria,
hipercalcemia, hiponatremia
e hiperuricemia sintomatica.
Insuficiencia hepatica grave,
colestasis y trastornos
obstructivos biliares. 2° y 3er
trimestre del embarazo

Hipersensibilidad
olmesartan, a
hidroclorotiazia.
Hipopotasemia refractaria,
hipercalcemia, hiponatremia
e hiperuricemia sintomatica.
Insuficiencia hepatica grave,
colestasis \Y trastornos
obstructivos biliares. 2° y 3er
trimestre del embarazo

Hipersensibilidad a
perindopril, indapamida,
amlodipino, a otras
sulfamidas, a los derivados
de dihidropiridinas,
Aclaramiento de creatinina
menor a 30 ml/min;
encefalopatia hepatica.
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010.000.6238.00

010.000.6239.00

Perindopril / Amlodipino/
Indapamida

Perindopril / Amlodipino/
Indapamida

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindopril
arginina 10 mg.
Besilato de

amlodipino 5 mg.
Indapamida 25 mg.
Caja con 30
comprimidos.

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindopril
arginina 5 mg. Besilato
de amlodipino 10 mg.
Indapamida 125 mg.
Caja con 30

con la hipotension),
tos, disnea; dolor
abdominal,
estreAimiento,
diarrea, dispepsia,
nauseas, vémitos;
prurito, erupcion,
erupciones
maculopapulares;
espasmos
musculares; astenia.

cefalea,
vértigo,

Mareo,
parestesia,
disgeusia;
alteraciones
visuales; acufenos;
hipotension (y
efectos relacionados
con la hipotension),
tos, disnea; dolor
abdominal,
estreAimiento,
diarrea, dispepsia,
nauseas, vomitos;
prurito, erupcion,
erupciones
maculopapulares;
espasmos
musculares; astenia

cefalea,
vértigo,

Mareo,
parestesia,
disgeusia;
alteraciones
visuales; acufenos;
hipotension (y
efectos relacionados
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trimetoprima, dantroleno IV.

Riesgo de hiperpotasemia
aumentado por: aliskireno, sales de
potasio, diuréticos ahorradores de
potasio, IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina-ll,
AINEsS, heparinas, agentes
inmunosupresores como
ciclosporina o tacrolimus,
trimetoprima, dantroleno IV.

Riesgo de hiperpotasemia
aumentado por: aliskireno, sales de
potasio, diuréticos ahorradores de
potasio, |IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina-Il,
AINEs, heparinas, agentes
inmunosupresores como

Hipokalemia, angioedema
relacionados con la terapia
previa con IECA,
angioedema idiopatico o

hereditario. 2°. Y 3er
trimestres de embarazo.
Lactancia. Hipotension
grave. Shock, incluyendo
shock cardiogénico.
Obstruccion del tracto de
salida del ventriculo
izquierdo. Insuficiencia
cardiaca

hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.
Hipersensibilidad a
perindopril, indapamida,
amlodipino, a otras
sulfamidas, a los derivados
de dihidropiridinas,
Aclaramiento de creatinina
menor a 30 ml/min;
encefalopatia hepatica.
Hipokalemia, angioedema
relacionados con la terapia
previa con IECA,
angioedema idiopatico o

hereditario. 2°. Y 3er
trimestres de embarazo.
Lactancia. Hipotension
grave. Shock, incluyendo
shock cardiogénico.
Obstrucciéon del tracto de
salida del ventriculo
izquierdo. Insuficiencia
cardiaca

hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.

Hipersensibilidad a
perindopril, indapamida,
amlodipino, a otras
sulfamidas, a los derivados
de dihidropiridinas,
Aclaramiento de creatinina
menor a 30 ml/min;
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010.000.6240.00

010.000.5800.00

Perindopril / Amlodipino/
Indapamida

Amlodipino/ Valsartan/
Hidroclorotiazida

comprimidos.

Comprimidos

Cada comprimido
contiene: Perindopril
arginina 10 mg.
Besilato de
amlodipino 10 mag.
Indapamida 25 mg.
Caja con 30

comprimidos.

Comprimido

Cada Comprimido
contiene: Besilato de
Amlodipino
equivalente a 5 mg de
Amlodipino Valsartan

con la hipotension),
tos, disnea; dolor
abdominal,
estreAimiento,
diarrea, dispepsia,
nauseas, vémitos;
prurito, erupcion,
erupciones
maculopapulares;
espasmos
musculares; astenia

cefalea,
vértigo,

Mareo,
parestesia,
disgeusia;
alteraciones
visuales; acufenos;
hipotension (y
efectos relacionados
con la hipotension),
tos, disnea; dolor
abdominal,
estreAimiento,
diarrea, dispepsia,
nauseas, vémitos;
prurito, erupcion,
erupciones
maculopapulares;
espasmos
musculares; astenia

Hipopotasemia;
mareo; dolor de
cabeza; hipotension;
dispepsia;
polaquiuria;
edema.
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fatiga,

ciclosporina o tacrolimus,
trimetoprima, dantroleno IV.

Riesgo de hiperpotasemia
aumentado por: aliskireno, sales de
potasio, diuréticos ahorradores de
potasio, IECA, antagonistas de
receptores de angiotensina-ll,
AINEsS, heparinas, agentes
inmunosupresores como
ciclosporina o tacrolimus,
trimetoprima, dantroleno IV.

Concentracion plasmatica
aumentada (@amlodipino) por:
inhibidores fuertes o moderados del
citocromo CYP3A4 (inhibidores de la
proteasa, antifUngicos azdlicos,
macrolidos como la eritromicina o la

encefalopatia hepatica.
Hipokalemia, angioedema
relacionados con la terapia
previa con IECA,
angioedema idiopatico o

hereditario. 2°. Y 3Zer
trimestres de embarazo.
Lactancia. Hipotension
grave. Shock, incluyendo
shock cardiogénico.
Obstrucciéon del tracto de
salida del ventriculo
izquierdo. Insuficiencia
cardiaca

hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.
Hipersensibilidad a
perindopril, indapamida,
amlodipino, a otras
sulfamidas, a los derivados
de dihidropiridinas,
Aclaramiento de creatinina
menor a 30 ml/min;
encefalopatia hepatica.
Hipokalemia, angioedema
relacionados con la terapia
previa con IECA,
angioedema idiopatico o

hereditario. 2°. Y 3er
trimestres de embarazo.
Lactancia. Hipotension
grave. Shock, incluyendo
shock cardiogénico.
Obstruccion del tracto de
salida del ventriculo
izquierdo. Insuficiencia
cardiaca

hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.

Aclaramiento de creatinina
menor a 30 ml/min;
encefalopatia hepatica.
Hipokalemia, angioedema
relacionados con la terapia
previa con IECA,
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Amlodipino/
010.000.5800.00 Valsartan/
Hidroclorotiazida.

DU E Hidroclorotiazida.

Olmesartan/ Amlodipino/

160 mg
Hidroclorotiazida 12.5
mg Envase con 28
Comprimidos

Comprimido Cada
Comprimido contiene:
Besilato de

Amlodipino
equivalente a 5 mg de
Amlodipino Valsartan

160 mg
Hidroclorotiazida 12.5
mg

Envase con 28

Comprimidos

Tableta.

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo: 40 mg
Besilato de
amlodipino: 5 mg
Hidroclorotiazida: 12.5
mg Caja con 28
tabletas

Hipopotasemia;
mareo; dolor de
cabeza; hipotension;
dispepsia;
polaquiuria;
edema.

fatiga,

Nasofaringitis,
infeccion del tracto
urinario; mareo,
cefalea;
palpitaciones;
hipotension; diarrea,
nauseas,
estreAimiento;
espasmo muscular,
inflamacion de las
articulaciones;
polaquiuria; astenia,
edema periférico,
fatiga; aumento de
creatinina en
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claritromicina,
diltiazem).

verapamilo o

Concentracion plasmatica reducida
(@amlodipino) por: inductores
CYP3A4, agentes anticonvulsivantes

Aumenta las concentraciones
plasmaticas de: tacrolimus,
ciclosporina, simvastatina.

Efecto antihipertensivo Valsartan e
hidroclorotiazida) disminuido por:
AINEs

Concentracion plasmatica
aumentada (@mlodipino) por:
inhibidores fuertes o moderados del
citocromo CYP3A4 (inhibidores de la
proteasa, antifungicos azdlicos,
macrolidos como la eritromicina o la
claritromicina, verapamilo fo)
diltiazem).

Concentracion plasmatica reducida
(@mlodipino) por: inductores
CYP3A4%, agentes anticonvulsivantes

Aumenta las concentraciones
plasmaticas de: tacrolimus,
ciclosporina, simvastatina.

Efecto antihipertensivo Valsartan e
hidroclorotiazida) disminuido por:
AINEs

Potencia la toxicidad de: litio
Efecto antihipertensivo potenciado
por: baclofeno, amifostina, otros
agentes antihipertensivos
Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs

angioedema idiopatico o
hereditario. 2°. Y  3er

trimestres de embarazo.
Lactancia. Hipotension
grave. Shock, incluyendo
shock cardiogénico.

Obstruccion del tracto de
salida del ventriculo
izquierdo. Insuficiencia
cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.

Aclaramiento de creatinina
menor a 30 ml/min;
encefalopatia hepatica.
Hipokalemia, angioedema
relacionados con la terapia
previa con IECA,
angioedema idiopatico o
hereditario. 2°. Y 3er

trimestres de embarazo.
Lactancia. Hipotension
grave. Shock, incluyendo
shock cardiogénico.

Obstrucciéon del tracto de
salida del ventriculo
izquierdo. Insuficiencia
cardiaca
hemodinamicamente
inestable tras infarto agudo
de miocardio.

Hipersensibilidad a
olmesartan, a amlodipino, a
hidroclorotiazida, a

derivados de dihidropiridina,
a sustancias derivadas de
sulfonamida. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia,
hiponatremia e
hiperuricemia sintomatica.
Colestasis \Y trastornos
biliares obstructivos. 2° y 3er
trimestre del embarazo.
Concomitante con aliskireno
con diabetes mellitus o
insuficiencia renal < 60
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010.000.6253.00

010.000.6254.00

Olmesartan/ Amlodipino/
Hidroclorotiazida.

Olmesartan/  Amlodipino/
Hidroclorotiazida.

Tableta.

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo: 40 mg

Besilato de
amlodipino: 10 mg
Hidroclorotiazida: 12.5
mg Caja con 28
tabletas
Tableta.

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo: 40 mg

Besilato de
amlodipino: 10 mg
Hidroclorotiazida: 25
mg Caja con 28

sangre, aumento de
urea en sangre,
aumento de 4&acido
drico en sangre

Nasofaringitis,
infeccion del tracto
urinario; mareo,
cefalea;
palpitaciones;
hipotension; diarrea,
nauseas,
estreAimiento;
espasmo muscular,
inflamacion de las
articulaciones;
polaquiuria; astenia,
edema periférico,
fatiga; aumento de
creatinina en
sangre, aumento de
urea en sangre,
aumento de &acido
drico en sangre

Nasofaringitis,
infeccion del tracto
urinario; mareo,
cefalea;
palpitaciones;
hipotension; diarrea,
nauseas,
estreAimiento;

90

Potencia la toxicidad de: litio

Efecto antihipertensivo potenciado

por: baclofeno, amifostina, otros
agentes antihipertensivos

Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs

Potencia la toxicidad de: litio

Efecto antihipertensivo potenciado

por: baclofeno, amifostina, otros
agentes antihipertensivos

Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs

ml/min/1,73 m 2 . Debido al
componente amlodipino en:

shock (incluyendo shock
cardiogénico), hipotension
grave, obstruccion del
conducto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca
inestable

hemodinamicamente,
después de infarto agudo de
miocardio.

Hipersensibilidad a
olmesartan, a amlodipino, a
hidroclorotiazida, a

derivados de dihidropiridina,
a sustancias derivadas de
sulfonamida. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia,
hiponatremia e
hiperuricemia sintomatica.
Colestasis \Y trastornos
biliares obstructivos. 2° y 3er
trimestre del embarazo.
Concomitante con aliskireno
con diabetes mellitus o
insuficiencia renal < 60
ml/min/1,73 m? . Debido al
componente amlodipino en:

shock (incluyendo shock
cardiogénico), hipotension
grave, obstruccion del
conducto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca
inestable

hemodindmicamente,
después de infarto agudo de
miocardio.

Hipersensibilidad a
olmesartan, a amlodipino, a
hidroclorotiazida, a

derivados de dihidropiridina,
a sustancias derivadas de
sulfonamida. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia,
hiponatremia e
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010.000.6253.00

Olmesartan/ Amlodipino/
Hidroclorotiazida.

tabletas

Tableta.

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo: 40 mg

Besilato de
amlodipino: 10 mg
Hidroclorotiazida: 12.5
mg Caja con 28
tabletas

010.000.6254.00 Olmesartan/ Amlodipino/ Tableta.

espasmo muscular,
inflamacion de las
articulaciones;

polaquiuria; astenia,
edema periférico,
fatiga; aumento de
creatinina en
sangre, aumento de
urea en sangre,
aumento de acido
drico en sangre

Nasofaringitis,
infeccion del tracto
urinario; mareo,
cefalea;
palpitaciones;
hipotension; diarrea,
nauseas,
estreAimiento;
espasmo muscular,
inflamacion de las
articulaciones;
polaquiuria; astenia,
edema periférico,
fatiga; aumento de
creatinina en
sangre, aumento de
urea en sangre,
aumento de acido
drico en sangre

Nasofaringitis,
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Potencia la toxicidad de: litio

Efecto antihipertensivo potenciado

por: baclofeno, amifostina, otros
agentes antihipertensivos

Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs

Potencia la toxicidad de: litio

hiperuricemia sintomatica.
Colestasis y trastornos
biliares obstructivos. 2° y 3er
trimestre del embarazo.
Concomitante con aliskireno
con diabetes mellitus o
insuficiencia renal < 60
ml/min/1,73 m?2 Debido al
componente amlodipino en:

shock (incluyendo shock
cardiogénico), hipotension
grave, obstruccién del
conducto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca
inestable

hemodindmicamente,
después de infarto agudo de
miocardio.

Hipersensibilidad a
olmesartan, a amlodipino, a
hidroclorotiazida, a

derivados de dihidropiridina,
a sustancias derivadas de
sulfonamida. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia,
hiponatremia e
hiperuricemia sintomatica.
Colestasis \Y trastornos
biliares obstructivos. 2° y 3er
trimestre del embarazo.
Concomitante con aliskireno
con diabetes mellitus o
insuficiencia renal < 60
ml/min/1,73 m? Debido al
componente amlodipino en:

shock (incluyendo shock
cardiogénico), hipotension
grave, obstruccién del
conducto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca
inestable

hemodindmicamente,
después de infarto agudo de
miocardio.

Hipersensibilidad a
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010.000.6253.00

Hidroclorotiazida.

Olmesartan/ Amlodipino/
Hidroclorotiazida.

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo: 40 mg

Besilato de
amlodipino: 10 mg
Hidroclorotiazida: 25
mg Caja con 28
tabletas
Tableta.

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo: 40 mg

Besilato de
amlodipino: 10 mg
Hidroclorotiazida: 12.5
mg Caja con 28
tabletas

infeccion del tracto
urinario; mareo,
cefalea;
palpitaciones;
hipotension; diarrea,
nauseas,
estreAimiento;
espasmo muscular,
inflamacion de las
articulaciones;
polaquiuria; astenia,
edema periférico,
fatiga; aumento de
creatinina en
sangre, aumento de
urea en sangre,
aumento de acido
drico en sangre

Nasofaringitis,
infeccion del tracto
urinario; mareo,
cefalea;
palpitaciones;
hipotension; diarrea,
nauseas,
estreAimiento;
espasmo muscular,
inflamacion de las
articulaciones;
polaquiuria; astenia,
edema periférico,
fatiga; aumento de
creatinina en
sangre, aumento de
urea en sangre,
aumento de &acido
drico en sangre
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Efecto antihipertensivo potenciado

por: baclofeno, amifostina, otros
agentes antihipertensivos

Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs

Potencia la toxicidad de: litio

Efecto antihipertensivo potenciado

por: baclofeno, amifostina, otros
agentes antihipertensivos

Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs

olmesartan, a amlodipino, a
hidroclorotiazida, a
derivados de dihidropiridina,
a sustancias derivadas de
sulfonamida. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia,
hiponatremia e
hiperuricemia sintomatica.
Colestasis \Y trastornos
biliares obstructivos. 2° y 3er
trimestre del embarazo.
Concomitante con aliskireno
con diabetes mellitus o
insuficiencia renal < 60
ml/min/1,73 m? . Debido al
componente amlodipino en:

shock (incluyendo shock
cardiogénico), hipotension
grave, obstruccién del
conducto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca
inestable

hemodinamicamente,
después de infarto agudo de
miocardio.

Hipersensibilidad a
olmesartan, a amlodipino, a
hidroclorotiazida, a

derivados de dihidropiridina,
a sustancias derivadas de
sulfonamida. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia,
hiponatremia e
hiperuricemia sintomatica.
Colestasis \Y trastornos
biliares obstructivos. 2° y 3er
trimestre del embarazo.
Concomitante con aliskireno
con diabetes mellitus o
insuficiencia renal < 60
ml/min/1,73 m2 Debido al
componente amlodipino en:
shock (incluyendo shock
cardiogénico), hipotension
grave, obstruccion del
conducto de salida del
ventriculo izquierdo,
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010.000.6254.00

010.000.2156.00

010.000.2307.00

Olmesartan/ Amlodipino/
Hidroclorotiazida.

Espironolactona

Furosemida

Tableta.

Cada tableta contiene:
Olmesartan
medoxomilo: 40 mg

Besilato de
amlodipino: 10 mg
Hidroclorotiazida: 25
mg Caja con 28
tabletas

Tableta

Cada Tableta contiene:
Espironolactona 100
mg

Envase con 30
Tabletas.

Tableta

Cada tableta
contiene: Furosemida
40 mg

Envase con 20

Nasofaringitis,
infeccion del tracto
urinario; mareo,
cefalea;
palpitaciones;
hipotension; diarrea,
nauseas,
estreAimiento;
espasmo muscular,
inflamacion de las
articulaciones;
polaquiuria; astenia,
edema periférico,
fatiga; aumento de
creatinina en
sangre, aumento de
urea en sangre,
aumento de acido
drico en sangre

Hiperpotasemia,

mareo, confusion
mental, eritema
maculo papular,

ginecomastia,
impotencia, efectos
androgénicos.

Nausea, cefalea,
hipokalemia,

alcalosis metabdlica,
hipotension arterial,

sordera transitoria,
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Potencia la toxicidad de: litio

Efecto antihipertensivo potenciado

por: baclofeno, amifostina, otros
agentes antihipertensivos

Efecto antihipertensivo reducido
por: AINEs

Potencia la accién de otros

diuréticos y anthipertensores. El
acido acetilsalicilico disminuye el
efecto de la espironolactona. La
asociacion de espironolactona con
los inhibidores de la ECA y los
suplementos de potasio producen
hiperkalemia

Con aminoglucoésidos o
cefalosporinas incrementa la
nefrotoxicidad. La indometacina
inhibe el efecto diurético.

insuficiencia cardiaca
inestable
hemodindmicamente,
después de infarto agudo de

miocardio.

Hipersensibilidad a
olmesartan, a amlodipino, a
hidroclorotiazida, a

derivados de dihidropiridina,
a sustancias derivadas de
sulfonamida. Hipopotasemia
refractaria, hipercalcemia,
hiponatremia e
hiperuricemia sintomatica.
Colestasis \Y trastornos
biliares obstructivos. 2° y 3er
trimestre del embarazo.
Concomitante con aliskireno
con diabetes mellitus o
insuficiencia renal < 60
ml/min/1,73 m? . Debido al
componente amlodipino en:

shock (incluyendo shock
cardiogénico), hipotension
grave, obstruccién del
conducto de salida del
ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca
inestable

hemodinamicamente,
después de infarto agudo de
miocardio.

Hipersensibilidad al farmaco,
hiperkalemia,
hipoaldosteronismo

Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo en el primer
trimestre e insuficiencia
hepatica.
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010.000.0574.00

010.000.2501.00

010.000.2520.00

010.000.2540.00

010.000.5111.00

010.000.2111.00

Captopril

Enalapril
Lisinopril
Rammipril

Losartan.

Telmisartan

Valsartan

Amlodipino

Tabletas.

Tableta

Cada tableta
contiene: Captopril 25
mg.

Envase con 30 tabletas

Capsula o tableta

Cada capsula o tableta
contiene: Maleato de
enalapril 10 mg. O
Lisinopril 10 mg. O
Ramipril 10 mg.
Envase con 30
capsulas o tabletas.
Gragea o comprimido
recubierto.

Cada gragea o
comprimido
recubierto  contiene:
Losartan potasico 50
mg.

Envase con 30 grageas
o comprimidos

recubiertos.

Tableta

Cada Tableta contiene:
Telmisartan 40 mg
Envase con 30
Tabletas.

Comprimido

Cada Comprimido
contiene 80 mg
Envase con 30

Comprimidos.
Tableta o capsula
Cada tableta o capsula

contiene:Besilato o
Maleato de
amlodipino

equivalente a 5mg de

hiperuricemia,
hiponatremia,
hipocalcemia,
hipomagnesemia

Tos seca, dolor
toracico, proteinuria,
cefalea, disgeusia,
taquicardia,
hipotension, fatiga y
diarrea

Cefalea, mareo,
insomnio, nausea,
diarrea, exantema,
angioedema y
agranulocitosis.

Vértigo, hipotension
ortostatica y
erupcion cutanea
ocasionales

Dorsalgia, diarrea,
sintomas
pseudogripales,
dispepsia y dolor
abdominal

Vértigo, insomnio,
rash y disminucion
de la libido.

Cefalea, fatiga,
nausea, astenia,
somnolencia,
edema,
palpitaciones \Y
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Incrementa Hiperkalemia en
combinacion con ARAII y
espironolocatona.

Disminuye su efecto con
antiinflamatorios no esteroideos,
con litio puede ocurrir intoxicacion
con el metal, los complementos de
potasio aumentan el riesgo de
hiperpotasemia

Fenobarbital y cimetidina favorecen
su biotransformacion

Potencia el efecto hipotensor de

otros antihipértensivos. En
coadministracion  con  digoxina
aumenta su concentracion

plasmatica

Fenobarbital y cimetidina favorecen
su biotransformacion.

Con antihipertensivos aumenta su
efecto hipotensor.

Hipersensibilidad a
captopril, insuficiencia renal,
inmunosupresion,

hiperpotasemia y tos crénica

Hipersensibilidad al farmaco

Hipersensibilidad al farmaco

Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo, lactancia,
patologia obstructiva de las
vias biliares, insuficiencia
hepatica y/o renal severa.

Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo y lactancia

Hipersensibilidad al farmaco,
ancianos, dano hepatico y
deficiencia de la perfusion
del miocardio.
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010.000.2111.01

010.000.6272.00

010.000.0599.00

010.000.2114.00

010.000.0596.00

Amlodipino.

Amlodipino

Nifedipino

Felodipino

Verapamilo

amlodipino.

Envase con 10 tabletas
o capsulas
Tableta o Capsula
Cada Tableta o
Capsula contiene:
Besilato o Maleato de
amlodipino
equivalente a 5 mg de
amlodipino.

Envase con 30
Tabletas o Capsulas.
Tableta o capsula
Cada tableta o capsula
contiene: Besilato o
maleato de
amlodipino
Equivalente a 10 mg
de amlodipino.

Envase con 14 tabletas
o capsulas.
Comprimido de
Liberacion prolongada

Cada comprimido
contiene:  Nifedipino
30 mg.

Envase con 30

comprimidos

Tableta de liberacion
prolongada

Cada tableta contiene:
Felodipino 5 mg.
Envase con 10
tabletas de liberacion
prolongada.

Gragea o tableta
Recubierta

Cada gragea o tableta
recubierta contiene:
Clorhidrato de
verapamilo 80 mg.

Envase con 20 grageas
o

mareo.
Cefalea, fatiga,
nausea, astenia,
somnolencia,
edema,
palpitaciones Y
mareo.

Cefalea, fatiga,
nausea, astenia,
somnolencia,
edema,
palpitaciones \Y
mareo.

Nausea, mareo,
cefalea, rubor,
hipotension arterial,
estreAimiento y
edema

Debidos a su efecto
vasodilatador
arteriolar: nausea,
mareo, cefalea,
rubor, hipotension
arterial.

EstreAimiento \Y
edema.

Nausea, mareo,
cefalea, rubor,

hipotension arterial,
estreAimiento,
edema.
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Con antihipertensivos aumenta su
efecto hipotensor.

Con antihipertensivos aumenta su
efecto hipotensor.

Betabloqueadores se favorece la
hipotensién e insuficiencia cardiaca,
la ranitidina disminuye su
biotransformacion, con diltiazem
disminuye su depuracién y fenitoina
su biodisponibilidad.

Con betabloqueadores se favorece
la hipotension e insuficiencia
cardiaca. Los inductores enzimaticos
favorecen su biotransformacion

Con betabloqueadores se favorece
la hipotensiéon e insuficiencia
cardiaca; la ranitidina y eritromicina
disminuye su biotransformacion

Hipersensibilidad al farmaco,
ancianos, dafo hepatico y
deficiencia de la perfusion
del miocardio.

Hipersensibilidad al farmaco,
ancianos, dafo hepatico y
deficiencia de la perfusion
del miocardio.

Hipersensibilidad al
farmaco, choque
cardiogénico, bloqueo
auriculoventricular,
hipotension arterial, asma
y betabloqueadores.

Choque cardiogénico,
blogueo auriculoventricular,
hipotension arterial, asma y
concomitante con
betabloqueadores.

Hipersensibilidad al
95ambién, lactancia, choque
cardiogénico, bloqueo
auriculoventricular,
hipotension arterial, asma y
betablogueadores.
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010.000.0573.00 Prazosina

010.000.0572.00 Metoprolol

tabletas recubiertas.

Capsula o comprimido
Cada capsula o
comprimido contiene:
Clorhidrato de
prazosina equivalente
a1 mg de prazosina.
Envase con 30
capsulas o
comprimidos.

Tableta

Cada tableta contiene:
Tartrato de metoprolol
100 mg.

Envase con 20 tableta

Hipotension

postural, mareo,
lipotimia, sincope,
cefalea, astenia,

palpitaciones,
nausea, taquicardia,
somnolencia \Y
debilidad.

Hipotension arterial,
bradicardia,
nauseas,
dolores
abdominales, fatiga,
depresion, diarrea y
cefalea.

vomitos,
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Con antihipertensivos y diuréticos
aumentan los efectos hipotensores.

Bradicardia y depresion de la
actividad miocardica con digitalicos.
Verapamilo o cloropromacina
disminuyen su biotransformacion
hepatica. Indometacina reduce el
efecto hipotensor. Rifampicina y
fenobarbital incrementan su
biotransformacion.

Hipersensibilidad al farmaco,
insuficiencia coronaria,
insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal.

Hipersensibilidad farmaco,
retardo en la conduccion
auriculoventricular,
insuficiencia  cardiaca e
infarto de miocardio
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3.4.Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacidén se enfocé en documentos obtenidos con la tematica
de Promocién, Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertensién Arterial. Se realizé en
PubMed, sitios Web especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espafol e inglés

e Documentos publicados los Ultimos 5 afhos®

e Documentos enfocados Promocién, prevencion, diagndstico y tratamiento de la
Hipertensién Arterial.

e Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusién:

e Documentos escritos en otro idioma.

3.41. Busqueda de GPC

Se realizd la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSH arterial hypertension
considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 14 resultados resultados,

de los cuales se utilizaron 10 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(“hypertension”[MeSH Terms] OR “hypertension”[All Fields] OR (“arterial”[All

Fields] AND “hypertension”[All Fields]) OR “arterial hypertension”[All Fields])

AND ((ffrft[Filter]) AND (guideline[Filter] OR practiceguideline[Filter]) AND 14
(fft[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (97ambién[Filter] OR 97ambién[Filter])

AND (alladult[Filter]) AND (2017:2017[pdat]))

Ademas se realizd la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB® ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
Arterial hypertension o 17 3
GIN i
hypertension
NGC No disponible - -
NICE Hypertension 32 1
SIGN Arterial hypertgnsmn o) 3 0
hypertension
GUIASALUD Hipertension 1 1
GUIAS AUGE Hipertension 0 0

(Ministerio Salud

° Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la informacion, extender la
busqueda a 10 afios. Cuando la GPC es de actualizacion, la busqueda se realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de

busqueda de la GPC.
¢ Realizar la busqueda en sitios Web de GPC con temdticas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN en neurologia;

NCCN en oncologia, entre otros)
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Chile)

Australian Hypertension 1 0
Government.

National Health and

Medical Research

Council. Clinical

Practice Guidelines

portal

NHS Evidence Hypertension 6 2

CMA INFOBASE Hypertension 2 1
TOTAL 61 8

3.4.2. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizé la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSH arterial hypertension considerando
los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 307 resultados, de los cuales se
utilizaron 58 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(“hypertension”[MeSH Terms] OR “hypertension”[All Fields] OR (“arterial”[All

Fields] AND “hypertension”[All Fields]) OR “arterial hypertension”[All Fields])

AND ((y_5[Filter]) AND (ffrft[Filter]) AND (systematicreview][Filter]) AND 307
(fft[Filter]) AND (humans][Filter]) AND (98ambién[Filter] OR 98ambién|[Filter])

AND (alladult[Filter]))

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a
continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
COCHRANE Hypertension 353 8
LIBRARY
NHS EVIDENCE Hypertension 123 34
TOTAL 476 42

3.4.3. Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados”

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSH arterial hypertension. Se obtuvieron 1561 resultados, de
los cuales se utilizaron 4 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(“hypertension”[MeSH Terms] OR “hypertension”[All Fields] OR (“arterial”[All

Fields] AND “hypertension”[All Fields]) OR “arterial hypertension”[All Fields])

AND ((y_5[Filter]) AND (ffrft[Filter]) AND (randomizedcontrolledtrial[Filter]) 1561
AND (fft[Filter]) AND (humans][Filter]) AND (98ambién|[Filter] OR
98ambién|[Filter]) AND (alladult[Filter]))

7 Solo en caso de temas con poca informacién publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para desarrollar
satisfactoriamente la guia.
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3.4.4. Busqueda de estudios observacionales

La busqueda se realizé en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSH arterial hypertension. Se obtuvieron 1856 resultados, de los
cuales se utilizaron 45 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(“hypertension”[MeSH Terms] OR “hypertension”[All Fields] OR (“arterial”[All

Fields] AND “hypertension”[All Fields]) OR “arterial hypertension”[All Fields])

AND ((y_5[Filter]) AND (ffrft[Filter]) AND (observationalstudy|[Filter]) AND 1856
(fft[Filter]) AND (humans|Filter]) AND (99ambién[Filter] OR 99ambién[Filter])

AND (alladult[Filter]))

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 3738,
de los cuales se utilizaron 117 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Cuadros de Evidencias
3.51. Evaluacion de GPC a través del/ instrumento AGREE |/¢

GPC DOMINIO DOMINIO | EVALUACION
4 6 GLOBAL

NICE, 2019 4o, 96% 97% 100% 94% 92% 96.5%
Hypertesion

Siu AL, 2015 83% 83% 85% 96% 85% 89% 86.8%
Eezrg;’sberg 98% 87% 96% 94% 85% 100% 93.3%
ggz‘-”oer T 87% 93% 79% 98% 94% 97% 91.3%
;Aé;'gams’ 94% 85% 84% 98% 93% 100% 92.3%
\z’\é:‘;'m” P, 98% 100% 98% 94% 94% 100% 97.3%
Q(;;‘ge“ D 949 89% 94% 100% 93% 100% 95%
ADA, 2020 98% 91% 96% 98% 93% 100% 96%

8 Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
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3.6. Escalas de gradaciodn

Escala NICE: National Institute for Clinical Excellence

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE INTERVENCION.

Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos*

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios
2++ de cohortes o de casos y controles de alta calidad con riesgo muy bajo de confusién, sesgos o azar
Yy una alta probabilidad de que la relaciéon sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizadas con bajo riesgo de confusién, sesgos

T++

1+

Z0 0 azar y una moderada probabilidad de que la relaciéon sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

*Los estudios con un nivel de evidencia -1 o -2 no debieran utilizarse como base para elaborar
una recomendacion.

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES PARA ESTUDIOS DIAGNOSTICO

A (ED) Estudios con un nivel de evidencia la o Ib
B (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il

C (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il

D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV

Fuente:Adapted by Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A
guideline developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.

Escala NICE: National Institute for Clinical Excellence

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE DIAGNIOSTICO .

= Al menos un metanalisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizado como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacién diana. O
= Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorizado o un volumen de evidencia con
estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y
demuestre consistencia de los resultados
= Evidencia a partir de la apreciacién de NICE
= Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
b aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o
= Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+
1. Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o
2. Extrapolacién de estudios calificados como 2++
e Evidencia nivel 30 4, 0
Extrapolacién de estudios calificados como 2+ o0 o



Promocion, Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial
en el Primer Nivel de Atencion

e Consenso Formal

e Un punto de buena practica(PBP) es una recomendacién para la mejor practica basado
en la experiencia del grupo que elabora la guia

Homogeneidad que no hay variaciones o estas son pequenas en la direccién y grado de los resultados entre

los estudios individuales que incluye la revision sistematica.

e Estudios de nivel 1 aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de
referencia validado (gold estandar) en una muestra de pacientes que refleja a la poblacién a quien
se aplicara la prueba

e Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de estas caracteristicas:

e Poblaciéon reducida (La muestra no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se le va a
aplicar al prueba

e Utilizan un estandar de referencia pobre (definida como aquella donde la “prueba” es incluida en la
“referencia”, o aquel en que las pruebas afectan la referencia

e Lacomparacién entre la prueba y la referencia no estad cegada

e Estudios de casos y controles

e Estudios nivel 3 son aquellos que presentan al menos 2 o 3 de las caracteristicas sefaladas
anteriormente

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES PARA ESTUDIOS DIAGNOSTICO

A (ED) Estudios con un nivel de evidencia la o Ib

B (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il

C (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il

D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV
ED= Estudios diagnésticos

v

Fuente:Adapted by Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A
guideline developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.
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3.7. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Dlagno’stllco(s) Hipertension Arterial Sistémica
Clinico(s):

CIE-10/CIE-9 Hipertension arterial esencial primaria
Cédigo del CMGPC: 076

TITULO DE LA GPC

Promocién, Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de
Atencién

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Personas de cualquier Medicina General, Especialista
sexo, con edad de 18 en Medicina Familiar, Medicina  Primer nivel de Atencién
afnos o mas, se excluyen Interna, Geriatria, Cardiologia,y = Segundo Nivel de Atencidon
Embarazadas Nutricion.
PROMOCION A LA SALUD

El implementar intervenciones para modificar estilos de vida, en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular, como hacer ejercicio y llevar una alimentacién
saludable, mejora los niveles de presiéon arterial, tanto sistdlica como diastdlica, y
disminuye niveles de colesterol total, triglicéridos, LDL, y aumenta HDL, mejorando
el prondstico de éstas personas.

PREVENCION

Se recomienda realizar tamizaje para hipertensién arterial en todos los adultos
mayores de 18 aflos de edad, para detectar a tiempo hipertensién arterial, iniciar
de forma oportuna el tratamiento multidisciplinario, y evitar ingresos hospitalarios
por eventos cardiovasculares.

Se recomienda suspender el consumo de tabaco en toda persona con factores de
riesgo cardiovascular y/o con hipertension, para mejorar su calidad de vida,
disminuir sus niveles de presion arterial, y evitar complicaciones cardiovasculares
mayores.

Se recomienda suspender o disminuir el consumo de alcohol en pacientes con
hipertension o factores de riesgo cardiovascular, con el fin de disminuir la
probabilidad de complicaciones.

Se recomienda identificar y clasificar a los pacientes con sobrepeso u obesidad
para iniciar manejo nutricional encaminado a bajar de peso y asi disminuir la
probabilidad de nuevos eventos cardiovasculares.

Se recomienda la realizacién de actividad fisica de manera regular, en todo
paciente con hipertension y factores de riesgo cardiovascular, para disminuir la
presion arterial, evitar su desarrollo y complicaciones. Se recomienda realizar al
menos 30-45 min de ejercicio aerébico moderado o intenso, 5-7 dias a la semana
(caminar, correr, andar en bicicleta o nadar). Se pueden sugerir 103ambién
ejercicios de resistencia 2-3 veces a la semana.

En pacientes con HAS en tratamiento farmacolégico se recomienda la restriccion
de sodio en la dieta para un mejor control y disminucion de la dosis de
antihipertensivos. Para prevenir hipertension y disminuir la presion arterial, se
debe reducir la ingesta de sodio a 2000 mg (5 g de sal) o bien, 87 mmol de sodio
por dia.

Se recomienda utilizar herramientas prondstica de riesgo cardiovascular como la
escala de riesgo de Framingham, la escala modificada de riesgo de Framingham,
la escala PROCAM, Framingham - REGICOR, la calculadora de riesgo JBS, las
cartas predictoras de riesgo cardiovascular de la OMS, Qrisk, las graficas de

Calificacion de

las

recomendaciones

(Cumplida: SI=1,

NO=0,
No Aplica=NA)
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evaluacion sistematica de riesgo coronario (SCORE), de la sociedad europea de
cardiologia, entre otras.

DETECCION

El realizar tamizaje de hipertension en cualquier oportunidad de atencién, como
cuando el paciente acude a un servicio de urgencias, es de gran utilidad para
detectar pacientes no diagnosticados, iniciar manejo en quien lo requiera, y referir
de forma temprana para evitar complicaciones.

DIAGNOSTICO

El monitoreo de la presién arterial de forma ambulatoria (MAPA) es el método de
eleccion para el diagndstico de hipertensiéon, y la evaluacion precisa del riesgo
cardiovascular en adultos > 18 anos de edad, independientemente si la presion
arterial se encuentra elevada o normal en la toma en el consultorio; evita
diagndsticos erréneos y sobre tratamiento de personas con hipertensién clinica
aislada.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se recomienda como tratamiento farmacolégico los siguientes farmacos de
primera linea:
e |ECA (inhibidores de enzima convertidora de angiotensina) Ej. Captopril,
Enalapril, Lisinopril
e BRA (blogueadores del receptor de angiotensina) 6 también llamados ARA
Il (antagonistas del receptor de angiotensina Il) Ej. Losartan, Irbesartan,
Telmisartan
e BCC-DHP (bloqueadores de canales de calcio dihidropiridinicos) Ej.
Amlodipino y BCC-no DHP (bloqueadores de canales de calcio no
dihidropiridinicos) Ej. Diltiazem y Verapamilo
o Diuréticos tiazidicos y analogos de tiazidas
Se recomienda el uso de combinaciones de farmacos en una sola pildora en
pacientes hipertensos y con dislipidemia para alcanzar las metas de tratamiento y
disminuir los eventos cardiovasculares.
En pacientes con proteinuria se recomienda tratamiento anthipertensivo con un
inhibidor del sistema de renina-angiotensina.
En pacientes con ERC terminal |la estrategia recomendada de tratamiento debe
incluir un inhibidor del sistema de renina-angiotensina BRA o IECA por el
beneficio ante la reduccion de albuminuria, evitando el uso de estos de manera
simultanea.
Se recomienda que en adultos con HAS con < 80 anos la meta de PA a corto plazo
debe ser < 140/90 mmHg. Sin embargo, para adultos con hipertensién y
enfermedad cardiovascular conocida, o riesgo de evento CV a 10 anos de = 10%, se
recomienda un objetivo de PA <130/80 mmHg.
Se recomienda en adultos con DM e hipertensién, recibir tratamiento y vigilancia
para alcanzar una meta < 130/80 mmHg.

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Ataque Isquémico Transitorio (AIT): episodio de déficit focal neuroldgico o alteracion de la
vision monocular originado por la isquemia de un territorio vascular, cerebral o retiniano
gue revierte sin dejar sintomas ni signos en un plazo no superior a 24 horas.

Betabloqueador (BB): también conocidos como agentes blogqueantes beta adrenérgicos,
son medicamentos que reducen la presién arterial. Los betablogueadores funcionan como
blogueadores de los efectos de la hormona adrenalina.

Bloqueador de canales de calcio dihidropiridinicos (BCC-DHP): son antihipertensivos
gue actuan principalmente por vasodilatacion y reduccidn de la resistencia vascular
periférica, estos se unen a los mismos sitios (L), segun su composicion quimica pueden ser
dihidroperidinicos cuyos ejemplos son amlodipina, felodipina y nifedipina.

Bloqueador de canales de calcio no dihidropiridinicos (BCC-no DHP): son
antihipertensivos que se unen a dos sitios diferentes en la subunidad 1 del canal de calcio,
pero tienen muchas propiedades en comun, ejemplos de estos son el verapamilo y
diltiazem.

Bloqueador del Receptor de Angiotensina (BRA): farmacos que actUan blogueando la
union de la angiotensina Il a los receptores AT1 que estan presentes especialmente en vasos
sanguineos y corteza adrenal, impidiendo la vasoconstriccion y la produccion de
aldosterona. La consiguiente reduccion de las resistencias periféricas, asi como la
disminucion de la volemia, da lugar al descenso de la presion arterial.

Lipoproteinas de Alta Densidad (cHDL): son una familia de particulas que difieren en
tamano, densidad y composiciéon quimica. Estas poseen propiedades antiinflamatorias,
antioxidativas, antiagregatorias, anticoagulantes y profibrinoliticas in vitro. Algunas de estas
propiedades, también se han puesto de manifiesto in vivo.

Presiéon Positiva Continua en las Vias Respiratorias (CPCP): es un tratamiento provisto
por un aparato que se usa por la noche o al dormir para ayudar a tratar la apnea del suefo.

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH): es un plan de alimentacion para
reducir o controlar la presion arterial alta. La dieta DASH enfatiza los alimentos bajos en
sodio, asi como los alimentos ricos en potasio, magnesio y calcio, nutrientes que ayudan a
reducir la presion arterial.

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2): enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglucemia,
resultante de defectos en la secreciéon o en la accidn de la insulina o de ambos mecanismos.

Dafio a Organo Blanco (DOB): lesion organica generada por la progresion de la
hipertension renal, que condiciona alteraciones cardiacas, vasculares, renales, cerebrales y
oftalmoldgicas.
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Enfermedad Coronaria (EC): conjunto de afecciones que afectan la estructura y funcién del
corazén, es un tipo de enfermedad cardiaca que se desarrolla cuando las arterias del
corazon no pueden suministrar suficiente sangre rica en oxigeno al corazon.

Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA): es una evaluacion experimental de un producto,
sustancia, medicamento, bioldgico, vacunas, técnica diagnostica o terapéutica que en su
aplicacion a humanos pretende valorar su eficacia y seguridad.

Ecocardiograma Transtoracico (ECOTT): exploraciéon que estudia la forma y funcion del
corazon y parte de sus estructuras internas. Las imagenes se consiguen mediante el uso de
ultrasonidos que no tienen radiacion y son inofensivos.

Enfermedad Cardiovascular (ECV): Tipo de enfermedad que afecta el corazén o los vasos
sanguineos. La enfermedad cardiovascular mas comun es la cardiopatia coronaria.

Evento Cardiovascular Mayor (ECVM). combinado de muerte por todas las causas
(cardiaca o no cardiaca), infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST y necesidad de revascularizacion del
vaso tratado, definida como cualquier intervencidn percutanea repetida o derivacion
guirdrgica de cualquier segmento del vaso diana.

Electrocardiograma (EKG): es una prueba que registra la actividad eléctrica del corazén
gue se produce en cada latido cardiaco. Esta actividad eléctrica se registra desde la
superficie corporal del paciente y se dibuja en un papel mediante una representacion
grafica o trazado, donde se observan diferentes ondas que representan los estimulos
eléctricos de las auriculas y los ventriculos.

Enfermedad Renal Crénica (ERC): disminucién lenta y progresiva (a lo largo de meses o
anos) de la capacidad de los rinones para filtrar los productos metabdlicos de desecho
presentes en la sangre.

Enfermedad Vascular Cerebral (EVC): alteracidén en las neuronas, qgue provoca
disminucion de flujo sanguineo en el cerebro, acompanada de alteraciones cerebrales de
mManera momentanea o permanente.

Enfermedad Vascular periférica (EVP): conjunto de cuadros sindrémicos, agudos o
cronicos, generalmente derivados de la presencia de una enfermedad arterial oclusiva, que
condiciona un insuficiente flujo sanguineo a las extremidades.

Fibrilacion Auricular (FA): es una taquiarritmia supraventricular caracterizada por
activacion auricular irregular que lleva a contracciones auriculares inefectivas.

Factor de Riesgo Cardiovascular (FRCV): situacién que puede aumentar la probabilidad
una enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo.

Gasto cardiaco (GC): volumen sanguineo eyectado por el corazén en un minuto; es el
producto de la frecuencia cardiaca (FC) y el volumen sistolico (VS).

106



<Titulo de GPC>

Guia de Practica Clinica (GPC): documento dirigido a profesionales y pacientes con el
objetivo de proporcionar informacién para la toma de decisiones en intervenciones de
salud.

Hipertension Arterial Sistémica (HAS): es |a elevacion de la presion arterial, que afecta a
todas las arterias del organismo.

Hemoglobina glucosilada (HbAIC): examen de sangre que mide el nivel promedio de
glucosa o azdcar en la sangre durante los Ultimos tres meses

Hipertension de Bata Blanca (HBB): también llamada hipertensién clinica aislada, se
define como una presion arterial persistentemente elevada en la consulta y una presion
arterial ambulatoria de 24 horas inferior a 130/80 mmHag.

Infarto Agudo de Miocardio (IAM): es la muerte (necrosis) de las células del musculo
cardiaco por la interrupcion completa y sostenida del flujo sanguineo en el sector donde se
produce el fendmeno.

Insuficiencia cardiaca (IC): trastorno en el cual el corazédn es incapaz de satisfacer las
demandas del organismo, lo que conduce a una reduccion del flujo sanguineo y retroceso
(congestion) de la sangre en las venas y los pulmones.

Intervalo de confianza al 95% (IC): técnica de estimacion utilizada en inferencia estadistica
gue permite acotar un par o varios pares de valores, dentro de los cuales se encontrara la
estimacioéon puntual buscada (con una determinada probabilidad).

Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA): Medicamento que se usa
para disminuir la presion arterial. ActUan en el sistema renina-angiotensina, inhibiendo la
ECA, blogueando la transformacion de la angiotensina | en angiotensina Il.

indice de Masa Corporal (IMC): razén entre el peso (kg) y la talla (m), siendo criterio
diagnostico para sobrepeso y obesidad, se obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre la
talla en metros, elevada al cuadrado.

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS): institucion con mayor presencia en la
atencion a la salud y en la proteccion social de los mexicanos.

Latidos por minuto (LPM): es la frecuencia cardiaca, mide la cantidad de veces que el
corazon se contrae o late en un minuto.

Monitorizacion Ambulatoria de la Presiéon Arterial (MAPA): consiste en mediciones con
espacio de una a dos horas durante un periodo de 24 horas con el dispositivo
correspondiente, fuera del consultorio, en el ambiente habitual de las personas y realizando
las actividades cotidianas

Monitorizacion domiciliaria de la presién arterial MDPA: consiste en mediciones
aleatorias dos veces al dia (manana y tarde o noche por 10 dias) en el domicilio del paciente.

Milimetros de Mercurio (mMmHg): es una unidad de presion manométrica, anteriormente
definida como la presion ejercida en la base de una columna de mercurio (Hg) de un
milimetro de altura bajo la influencia de la aceleracion estandar de la gravedad.
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Instituto Nacional para los cuidados de excelencia en salud (NICE): instituto que se
encarga de la excelencia de procesos en salud.

Presion Arterial (PA): fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie de los vasos. Es el
producto del volumen expulsado por el corazén (gasto cardiaco) por las resistencias
arteriales periféricas (dadas por el calibre de las pequenas arterias musculares, arteriolas y
esfinteres precapilares).

Presion Arterial Diastdlica (PAD): la dan la resistencia de los vasos sanguineos cuando el
ventriculo izquierdo esta relajado, corresponde al punto mas bajo de la curva de la presion
arterial.

Presion Arterial Sistélica (PAS): La generada por la contracciéon del ventriculo izquierdo
durante la sistole, corresponde a la cima de la primera onda de la curva de presidn arterial.

Reduccién de Riesgo Absoluto (RRA): Diferencia aritmética entre 2 tasas de eventos (tasa
de evento en grupo intervencion-tasa de eventos en grupo control).

Resistencia Vascular Sistémica (RVS): también Ilamada resistencia periférica total, hace
referencia a la resistencia que ofrece el sistema vascular (excluida en este caso la circulacion
pulmonar) al flujo de sangre.

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA): es un regulador critico de la presion
arterial (volumen de la sangre y balance de electrdlito) asi como tono y resistencia
vasculares.

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS): es un fendmeno clinico
caracterizado por hipersomnolencia durante el dia, emisién de ronquidos durante
la noche y tendencia al sobrepeso.

Tasa de filtrado glomerular (TFG): hace referencia a la cantidad de sangre que se filtra por
minuto en un glomérulo.
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