MINISTERIO DE SALUD

.........................

- i}}z.{z, 21, ... . Jobo el 2009

..........................................

Visto el Expediente N° 08-082804-001 que contiene el informe N° 035-2008-
DGSF-ESNPCDNT/MINSA, de la Direccion General de Salud de las Personas y el
Informe N° 575-2008-OGAJMINSA de la Oficina Generai de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Quie, el articulo 2° de la Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, establece
aue el Ministerio de Salud es el ente rector de! Sector Salud que conducs, regula y
nromueve |2 intervencion del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de lograr el
desarrollo de la persona humana, a través de la promocidn, proteccion, recuperacion y
rehabilitacién de su salud y del desarrollo de un entorno saludable, con pleno respeto
de los derechos fundamentales de la persona, desde su concepcidén hasta su muerte
naturaf;

Que, el articuio 41° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministeric

, de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, dispone gue la Direccion

General de Salud de las Personas, es el organo técnico normativo en los procesos
relacionadoes, entre otros, a los servicios de salud;

Que, mediante documento del visto, el Director General de Salud de las
Personas ha propuesto para su aprobacion el proyecto de “Guia de Practica Clinica
para la prevencidn y control de la enfermedad hipertensiva en el primer nivel de
atencién”, con la finalidad de contribuir en la reduccidn de la morbimortalidad
cardiovascular secundaria a la enfermedad hipertensiva;

Con el visado del Director General de la Direccion General de Salud de las
Personas, de la Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica y del
Viceministro de Salud;

De conformidad con el literal 1} del articulo 8% de la Ley N° 27857, Ley del
Ministerio de Salud;



- SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: "Guia de Practica Clinica para la
prevenciéon y Control de la Enfermedad Hipertensiva en el Primer Nivel de Atencion”,
que en documento adjunto forma pare integrante de la presente Resolucién
Ministerial.

Articulo 2°.- La Direccion General de Salud de las Personas, es responsable
de la difusién, supervision e implementacion de la citada Guia Técnica.

Articulo 3°.- Las Direcciones Regionales de Salud a nivel nacional, o quien
haga sus veces, son responsables de la difusién, implementacion, supervisién y
aplicacion de la citada Gula Técnica, dentre del ambitc de sus respectivas
jurisdicciones. '

Articulo 4°.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique la
presenie Resolucién Ministerial en la direccion electronica
http://www . minsa gob.pe/poriadal/OBtransparancia/normas.gsp del Portal de Internet
del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniguese y publiquese.

Ministro de Salud




] , _ GUIA TECNICA: )
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

. FINALIDAD

Contribuir en la reduccion de la morbimortalidad cardiovascular secundaria a ia
enfermedad hipertensiva.

II. OBJETIVO

Establecer [os criterios técnicos para la prevenciéon, el diagnostico, tratamiento y control
de la enfermedad hipertensiva, asi como la prevencidon de las potenciales
complicaciones.

. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica es de aplicacion en el ambito nacional, regional y
iocal, en los establecimientos de salud de! Ministerioc de Salud, los Gobiernos
Regionales (DIRESAS, Redes y Microrredes) y referencial para los otros subsectores.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
EN EL. PRIMER NIVEL DE ATENCION.

4.4 NOMBRE Y CODIGO

s 1 10 Hipertensién Esencial {primaria).

« {11 Enfermedad Cardizca Hipertensiva.
s | 12 - Enfermedad Renal Hipertensiva.

« | 13 Enfermedad Cardiorrenal Hiperiensiva,

s | 15  Hipertensién Secundaria.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION
5.1.1. Concepto

La enfermedad hipertensiva es un sindrome, cuyo compenente indispensable es la
elevacién anorma!l de la presidn arterial sistdlica yfo diastdlica. Para la poblaciéon
adulta (Mayor 0 igual a 20 afios de edad}, se consideran cifras patologicas a la presidn
arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg., v a la diastdlica mayor o igual a 80 mmHg.

El diagnostico se establece con unc o ambos valores en niveles anormales; y en al
menos dos ccasiones (en un intervalo de tiempo minimo de dos semanas).

A 1@ hiperiension arterial puede asoclarse factores de riesgo cardiovascular yio
compromiso ¢linico o subciinico de los drganas blanco (corazon, rindn, cerebro, ojos).
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5.2. ETIOLOGIA
5.2.1. Hipertension Primaria (Esencial o idiopatica):

No hay una causa identificable, existen multiples factores relacionados o asociados
pero no con categoria de causa v efecto; esta descrito un componente famitiar, pero
aun no esta definido un Unico gen responsable.

5.2.2. Hipertensién Secundaria:

La hipertensién arterial {(HTA}, es debida a una causa identificable {Menor del 5% del
total de los casos de hipertension arterial}; cuya remocién o correccién desencadena
un control optimo de la presion artertal y en muchos casos la curacion de |a
enfermedad.

Entre ellas destacan por su prevalencia:

» Enfermedad renal: Parenquimal o renovascular (glomerulonefritis, nefropatias
infersticiales, hidronefrosis, tumores renales ateroscleresis, displasias de arterias
renales)

= Enfermedades endocrinas como: Hipo e hipertiroidismo, hiperaldosteronismo
primario, feocromaocitoma, sindrome de Cushing, entre otras.

+ Miscelanea: tumores, coartacién de aorta, Enfermedad de Paget, otros.

» Medicamentos: Anticonceptivos hormonales, corticosteroides, agentes
vasoconstrictores, simpaticomiméticos, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la
moncaminoxidasa, anfetaminas, antinflamatorics no  estercideo  (AINES),
ciclosporina, eritropoyetina entre otros,

Caracteristicas Clinicas que sugieren HTA secundaria:

= tnicio de 1a HTA antes de los 30 afios de edad o después de los 50 afios.
» HTA severa o refractaria al tratamiento.

= Usao de farmacos y drogas que elevan la presién arterial.

« Facies ¢ biotipo que cursa con hipertension: nefropatia, hipertiroidismo, acromegalia,
sindrome de Cushing.

« Soplo abdominal: Enfermedad renovascuiar.

+ Masa abdominal: Rifion poliquistico.

= Palpitaciones, sudoracién y cefalea intensa: Feocromocitoma.

« Disminucion de la amplitud o retardo del bulso femoral: Coartacion de aorta.
» Incremento de 1a creatinina sérica: Enfermedad renal parenguimal.

» Hipokalemia espontanea: hiperaldasteronismo.

5.3. FISIOPATOLOGIA

El concepto actual sobre la enfermedad hipertensiva es el de una enfermedad vascular,
sistémica, inflamatoria, cronica y prograsiva,

Partiendo de ese concepto genérice, se desprende que el vase sanguinea s ef érgano
primario de afeccion, y dentro de esa estructura estd el endotelio, este oérgano
{endotelio) es vitai en la homeostasis vascular pues de su funcionamiento normal
depende el equilibrio del sistema cardiovascular y por ende de lz salud integral del
individuo,
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La presién arterial estd regulada por numerosos factores neurc-hormonales de accion
sistémica vy local, que funcionan en circuitos de autorregulacién, manteniéndola dentro
de limites estrechos.

Diversos factores como herencia y estilo de vida, sistema nervioso simpatico
hiperactivado, ingesta excesiva de sal, hormonas o sustancias liberadas por el
endotelio enfermo, pueden medificar el gaste cardiaco y/o las resistencia vascular
periférica, iniciando la HTA.

ta Angiotensina [l (de accidn sistémica y/o tisular), potente vasoconstrictora vy
facilitadora del crecimiento celular, es el principal determinante de la persistencia de ia
HTA

La disfuncion endotelial, que acompafia a la HTA, promueve la proliferacion celular asi
como la liberacion de muchas sustancias vasoactivas, protromboéticas y procoagulantes
que ulteriormente precipitaran en aterosclerasis precoz.

En fa HTA, la hipertrofia e hiperplasia vascular, el aumento de la matriz extracelular, el
incremento de la resistencia vascular periférica, explican la hipertrofia miocardica y el
desarrolic de complicaciones: vasculares (aterosclerosis), cardiacas {insuficiencia
cardiaca, isguemia miocardica vy arritmias), cerebral (hemorragia, isguemia,
encefalopatia) y nefroldgicas (insuficiencia renal).

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
« | as condicicnas clinicas de HTA y sobrepeso/obesidad, se consideran pandémicas.

» Generalmente la prevalencia varia segun las regiones y su procedencia rural ©
urbana.

» Los estudios reportan prevalencias de hipertension arterial esencial del orden del 20
al 30% (> de 140/80 mmHg.)

s En nuestro pais el estudio realizado por la Saciedad Peruana de Cardiologia en el
2008, reveld prevalencias de 27.3%, 22.1% y 22.7% a nivel de la costa, sierra alta y
selva, respectivamente; con un promedio nacional de 23 7%. El sobrepeso/cbesidad
fue el factor de riesge madificable mas frecuentemente encontrado en la poblacion
hipertensa, en dicho estudio.

» La enfermedad cardiovascular es responsable del 29.2% de muertes (OMS 2003),
muchas de las cualas son prevenibles,

» Cada afio alrededor de 20 millones de personas sobreviven a un atague cardiaco y
accidenta cerebrovascular, con los costos que ello representa en cuidados clinicos.

+ Se estima que los paises en vias de desarrollo se incrementard la prevalencia de la
enfermedad hipertensiva en €| orden del 65%.

« La HTA es responsable del 30% de los casos de insuficiencia renal cronica y
representa el factor de riesgo mas importante de los accidentes cerebro-vasculares
(75%).

+ La hipertension arterial es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
enfermedad cerebrovascular y cardiaca isquémica. Segun datos del Analisis de
Situacién de Salud de la Direccion General de Epidemiclogia-2005, la tasa bruta de
mortalidad segun primeras causas por enfermedad cerebrovascular fue de 259 x
100,000 y por enfermedad isquémica del corazdn de 22.61 x 100,000 para el periodo
1999-2002.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

LLos factores de riesgo asociados se clasifican:
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No Modificables
s Edad, mayor d& 55 en varones y 85 en mujeres
» Sexo Masculino

« Antecedentes familiares de hipertensién arterial

Modificables
» Diabetes
¢ Tabaquismo
» Dislipidemia
+ Sedentarisme
= Stress / Depresidn
¢ Obesidad
» Hipertrofia ventricular izquierda
« Resistencia a ia insulina
« Factores trombogénicos
+ Homocisteina

« Triglicéridos / Lipoproteina elevados en sangre

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y Sintomas

La HTA es esencialmente asintomatica (70% a 80% de los casos).

Estan descritos algunos signos y sintomas clasicos y poco frecuentes como: cefalea,
tinnitus, marecs, escotomas o epistaxis. ’

6.1.2. Interaccion cronoldgica.

Se debe tener en cuenta entre la hipertension arterial sub clinica y el tiempo de ias
manifestaciones clinicas, pues cuantc mas precoz el diagnostico, disminuye las
complicaciones de la HTA en los 6rganos blanco.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagnéstico

Los procedimientos diagnésticas comprenden: La historia médica, evaluacion clinica,
mediciones repetidas de ia prasion arterial y examenes de laboratorio e instrumentales.

Estos procedimientos tienen ias siguientes objetivos:
a} Determinar los niveles de presién arterial (Tabia N° 1).
‘ b) Buscar potenciales causas secundarias.

c) Determinar el riesgo cardiovascular global, segin los factores de riesgo presentes
y/o dafic de érganoe blanco, (Tabla N° 3)
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TABLA N° 1. CLASIFICACION DE LA ERESIC’)N’ARTERIAL EN LOS ADULTQOS
DE 20 ANOS A MAS

Categoria Sistdlica {mmHg) Diastélica (mmHg)
Normal <120 = 80
Pre-hipertension 120-139 vyio 80-89
Hipertensidn

Estadio 1 140-159 ylo 80-g9

Estadio 2 =180-179 y/o 2100-109
El valor mas alto de la presidn sistdlica o diastdlica estabiace &l estadio del cuadro hipertensivo
Cuando la presion sistdlica o diastélica se sigan en categoria diferentes, 1a presidén mayor debe
sar utilizado para la clasificacidn del estadio

Segun clasificacién del VII Joint National Committas, afe de publicacién 2004- Disponible en la direccion
hitp fiwww.femeba. org.arffundacion/quienessomos/Novedades/7jointhtacastellanc. pdf {Fecha de visita:
05.05.2009)

6.2.2. Datos Relevantes de la Historia Clinica
s Filiacion: Sexo, edad, raza.

= Historia familiar de hipertension arterial, accidente cerebro vascular, enfermedad
coronaria y muerte prematura o subita en familiares cercanos.

« Perfil psicosocial, factores ambientales, sintomas de depresion, ansiedad o panico,
situacion laboral y grado de escolaridad.

» Enfermedad actual: Tiempo del diagnéstico de la HTA por profesional de ja salud y
niveles de presion, reaccién adversa a medicamentos {RAM), asi como consumo
de medicamentos o drogas que pueden afectar la presion arterial, dolor precordial
(sintomas de dafio de arterla coronaria), signos y sintomas sugestives de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia vascular-cerebral, dafio renal, indicios de HTA
secundaria.

s Indagar y registrar sobre los diversos factores de riesgo; Tabaquismo, sobrepeso,
obesidad, sedentarismo, dislipidemia, entre otros.

» Averiguar sobre habitos alimentarios: consumo de sal, alcohol, grasas saturadas y
cafefna.

6.2.3. Examen fisico
Evaluar:

s Peso

Tealla.

indice de masa corporal.

Perimetro abdominal.

Inspeccidn: facies y aspecto sugestive de HTA secundaria (Sindrome de Cushing).

Medicion de la presidn arterial, pulso v frecuencia cardiaca.

Determinar presencia de edema.
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Palpacién y auscultacidon de areria carétida, verificar ingurgitacion yugular vy
palpacion de la tiroides,

Examen precordial, para descartar hipertrofia ventricular y/o crecimiento de
cavidades cardiacas.

Examen Pulmonar, auscultacion de estertores.
Examen abdominal, auscultacién de soplos abdominales, masa abdominal.

Examen de fondo de gjo.

6.2.4. Metodologia para la Medicién de Ia Presién Arterial:

Para la medicién de la PA usar tensiémetro calibrado y validado. Se sugiere
tensiometro de mercurio.

La persona debe estar sentada, en reposo per o menos 5 minutos antes de la toma
de PA, con los pies apoyados en el piso y el brazo descubierto, extendido y apoyado
a la altura del corazén. La persona no debe haber fumado o ingerido previamente
café, alcoho! u otras bebidas calientes en los 30 minutos previos.

En la primera visita se debe realizar la medicidn de la presion arterial en ambos
brazos y considerar &l brazo de mayor valor para mediciones futuras.

El brazalete debe ser colocade a 2 cm. por encima de la flexura del codo. El tamafia
del brazalete debe ser apropiado. (Ver tabla 2).

Insuflar hasta que desaparezca el pulse palpatorio (presién arterial sistélica
palpatoria),

Luego de determinar la presion sistdlica palpatoria, una siguiente insuflacion debe ser
hecha hasta 30 mmHg. por encima det nivel de desaparicidn del pulso palpatorio y 1a
velocidad del desinflade a 2 mmHg/segundo.

La presion arterial sistélica (PAS), es el punto de apariciéon del primer ruido o
chasquido percibido con el estetoscopio sebre |a arteria y la presion arterial diastdlica
{PAD}, es el punto antes de la desaparicion de los ruidos. Se debe obtener al menos
tres registros de presion arterial sistélica y diastéiica en intervalos de dos minutos.
Considerar gl valor promedic para el andlisis y clasificacién finai.

Ademas, medir la PA al menos fres (3) minutos después de ponerse de pie en
personas con diabetes mellitus, sospecha de hipotension ortostatica y en personas
adultas mayores.

TABLA N° 2. TAMANO DE BRAZALETE (ADULTOS)

Circunferencia del Brazo Brazalete
{Camara de aire)

22 a 26 cm. 12 x 22 em.

27 a 34 cm. 16 x 30¢cm.

35 a 44 cm. 16 X 36 cm.

45 a 52 cm. 16 x 42 cm.
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6.2.5 Estratificacion del Riesgo Cardiovascular

Recordar que un mejor control de la HTA puede no mejorar sustanciaimente el riesgo
cardiovascular de un individuo. La PA debe considerarse como un cemponente mas del
perfil de riesgo de la persona. Ademas, {a HTA coexiste a menudo con ofros factores
de riesgo cardiovascular, sobre todo metabdlicos como dislipidemia, diabetes y
obesidad. En la Tabia N° 3 se describe las variabies para la estratificacion de riesgo.

TABLA N° 3. VARIABLES PARA LA ESTRATIFICACION DE RIESGO

Varones = 55 afios
Mujeres > 65 afios o menopausia precoz
Tabaquismo
Dislipidemia
o Colesterol Total > 200 mg/dl o
Colesterol-LDL > 130 mg/dl o

Q
o Colesterol-HDL en varones <40 mg/di, mujeres <50 mg/dl o
9]

Triglicérido »150 mg/d!
» Historia de enfermedad cardiovascular (ECV) prematura en famiiiar de 1° grado
{(angina, infarto de miccardia, revascularizacién miocdrdica, muerte subita):

Factores de Riesgo o En familiares varones < 55 arios
Gardiovascular o En familiares mujeres < 65 afios
(FRCV)

+ (Obesidad abdominal {perimetro abdominal):
o Envarones > 102 cm.

o En mujeres =88 cm.

= (Glucosa sérica en ayunas mayor de 100 mg/dl
¢ Sindrome metabdlico (SM): 3 & mas de los siguientes criterios:
Cbesidad abdominal

Glucemia mayor de 100 mg/dl
PA > 130/85 mmHg
Colesterol-HOL en varones <40 mg/dl , Mujeres <50 mg/di

Trigliceridos séricos en ayuna >150 mg/d|

»  Hipertrofia ventricular izquierda (ECG o ecocardiograma)

Dafio de Organo s Engrosamiento de la pared carotidea (espesor intima-redia > 0,9 mm) o placa
Blanco {sub-clinico) aterosclerotica
Velocidad ondz de pulse cardtida-femoral » 12 m/s
indice tobilla/brazo < 0,9
Incremento ligero de {a creatinina sérica {H:1,3-1,5 mg/dl; M:1,2-1,4 mg/dl)
Disminucién del filtrado glomerular {< 60 mil/min/1,73 m%) o depuracion de
creatinina en 24 horas (< 80 mli/min)
+  Microalbuminuria {30-300 mg/24 h; albumina-creatinina: H: 22, M: 31 mg/g)

L

Se determina de
acuerdo ala
capacidad resolutiva
en el 2do & 3er nivel
de atencian

»  Glucosa plasmatica basal > 126 mg/dl en medidas repetidas ¢ Glucosa plasmatica

Diab
etes postsobrecarga oral >200 mg/dl
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* Enfermedad Cerebrovascular:

o Ictus Isquémico

o Hemaorragia cerebral

o Alagus lsquémico Transitorio
» Enfermedad Cardiaca:

o Infarto de Miocardio

Dafio de Organo o Angina
Blanco {clinico) o Revascularizacién coronaria
Enfermedad o Insuficiencia cardiaca congestiva
Cardiovascular o ¢ Enfermedad Renal.
Renal o Nefropatia diabética

o Deterioro renal (creatininga H > 1,5; M > 1,4 mg/dl}
o Proteinuria (> 300 mg/24 h)
= Enfermedad Vascular Periférica

Retinopatia avanzada:
o Hemorragias o exudados
s Edema de papila

6.3.EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica
Los examenes rutinarios permiten identificar dafic de los érganos blanceos incluyen:

« Hemoglobina, glicemia, creatinina, depuracién de creatinina (calculada ¢ idealmente
cuantificada), potasio y acido urica.

» Determinacion de niveles de lipidos después de 12 horas de ayune (incluir colesterol
total, LDL colesterol, HDL colesterol y triglicéridos).

« Examen de orina completa y micrealbuminuria.

6.3.2. De Examenes especializados complementarios

» Electrocardiograma.

De no contar con la factibilidad de realizar alguno de los examenes auxiliares, derivarlo
al establecimiente de mayor resolucién para su gjecucion, y posterior confrarreferencia.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El chietivo del manejo adecuado de la HTA, es alcanzar niveles de PA < 140/90
mmHg, lo que permitira la reduccién de las complicaciones cardiovasculares.

En personas con diabetes, sindrome metabdiico o con enfermedad renal, se requiere
que el nivel PA sea < 130/80 mmHg.

Es importante involucrar a la familia en el manejo integral de la persona con
hipertensién arterial.

8.4.1 Medidas generales y preventivas

En el tratamienio es indispensable modificar los estilos de vida, que incluyen:

L J

Mantener peso ideal.

*

Realizar actividad fisica.

Reduccién de consumao de sal

Reduccion de grasas saturadas
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» Evitar consumo de alcohol

+ Eliminacidn del consumo de tabaco

Beneficios de las modificaciones en los estilos de vida (Ver Tabla 4):

» Reduce los niveles de PA.

« Mejora la eficacia de los farmacos antihipertensivos.

¢+ Disminuye el riesgo cardiovascular.

Las modificaciones en los estilos de vida individuales o combinados pueden lograr
efectos similares ¢ superiores a los alcanzados per un farmaco antihipertensivo.

TABLA N° 4. MODIFICACIONES EN LOS ESTILOS DE VIDA PARA EL
MANE.JO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Modificacion (%)

Recomendacidn |

—
Rango aproximado da Nivel de
reduccidn de la Presién Evidencia

Arterial Sistélica y Presion
Arterial Diastélica

)

Reduccidén de

Mantener un peso corporal normal:

peso IMC 18.5 - 24.9 5~ 20 mmHg B
Dieta DASH
(Enfoque Dietético Consumo de frutas, vegetales
para Reducir la frescos, y alimentos bajos en grasas 8 — 14 mmHg A
Hipertension) totales y saturadas
; Reducir ingesta de sodie en la dieta
sﬁdefo”gg'a"d‘::t'a a no mas de 100 mEg/L (2.4 gr. de 2 - 8 mmHg A
sodio o 8 gr. de sal)
. . Ejercicio fisico aerdbico regular tal
Actividad figica como ¢caminar (al menos 30 min. 4 -9 mmHg B
casi todos los dias de la semana)
. No mas de 2 copas por dia {1 onza
Limitar el . .
Consumo de 6 30 ml de etanol) en varones & 1 2 — 4 mmHg B
Alcohol copa en mujeres o perscnas
delgadas.
Minima variacidon en la PA,
No al Tabaco Abandong total del habite de fumar. Reduccidn global del B

riesgo cardiovascular

{*y Laimplementacion de estas modificaciones son dosis y tiempo dependientes.

(™) Nivel de evidencia: A: Infarmacién oblenida a través de estudios randomizados y/o meta analisis.

B Informacidn obienida a través de estudios no randamizados.

6.4.2 'i'erapéutica

Para el manejo de la HTA estén incluidos los siguientes farmacos; Inhibidores de
enzima convertidera de angiotensina (IECA), bloqueadores de los receptores de
angiotensina (BRA), beta blogueadores, bloqueadores de los canales de calcio (BCC) y
diuréticos tipo tiazidas. {Ver anexo N® 1, 2y 3.



GUIA TECNICA: _
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

Esquema de Tratamiento Sugerido

El esquema de tratamienta propuesto, sera aplicade a todo hipertenso que no presenie
diabetes mellitus o dafio (clinico o subclinico} de drgano blanco, en cuye caso la
nerscna tendré que ser referido al siguiente nivel de atencién. Ver en la Tabla N 3 las
Variables en la estratificacion de riesgo.

Esquema 1: Si tiene menos de 3 factores de riesgo cardiovascular e HTA Estadio
1 (Ver Tabla N° 3 y Flujogramay):

Paso 1. Iniciar tratamiento con un IECA (Enalapril);

Paso 2. De no lograr el objetivo {PA<140/90 mmHg}, afadir un diurético (Hidro
clorotiaziday;

Paso 3: De no lograr el objetivo, afiadir un calcioantagonista (Amledipine).

En cada caso se evaluara la respuesta terapéutica a las 4 semanas de iniciado el
tratamiento.

Esguema 2: Si tiene 3 6 mas factores de riesgo cardiovasculfar o HTA Estadio 2:

Paso 1: Iniciar tratamiento combinado de un IECA {(Enalapril) con un diurético
{Hidroclorotiazida),

Paso 2: De no lograr el objetivo, afiadir un calcioantagonista (Amlediping).

En cada caso se evaluara la respuesta terapéutica a 1as 2 a 4 semanas, de inictado el
tratamiento. St a pesar del uso de los esquemas sugeridos y modificacion de los
estilos de vida, no se logre un adecuado control de la presidn arterial tendran gue ser
referidos al nivel de atencion inmediato superior.

Para la dosis y frecuencia del antihipertensivo a utilizar ver Anexo N° 3.

6.4.3 Efectos adversos y colaterales de la terapia instaurada

En el tratamiento antihipertensivo se debe tener en cuenta los efectos adversos o
indeseado gue aparece con las dosis habitualmente utilizadas, los cuales estan
refacionados con factores dependientes del propic medicamento: dosis, duracién del
tratamiento, via de administracion (oral, sobre [a piel, inyectable, etc)) ylo factores
dependientes del paciente: edad, sexo, etnia, estado de salud, embarazo, [actancia.

Los principales efectos adversos de los medicamentos aniihipertensivos se describen
en el Anexo 1. Farmacos para el tratamiento de la hipertensién arterial, y Anexo N° 2:
Indicaciones y contraindicaciones de los farmacos antihipertensivos.

6.4.4 Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva.
Primer Nivel de Atencion

+ Realizar actividades de informacion, educacidn, y comunicacidn en la poblaciéon
general y/o con factores de riesgo cardiovascular.

s Promover los cambios de estiio de vida en personas con factores de riesgo
cardiovascular.

¢ Realizar tamizaje de hipertension arterial en ia poblacion.

» |dentificar los factores de riesgo: segln las variables de estratificacion {Tabla N* 3)
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» Manejo integral de hipertensos no complicados {cambio de estilo de vida,
participacion del nticleo familiar, adherencia al tratamiento, entre otros).

« Se referird a establecimientos de salud de mayor resclucion a pacientes que
presenten los siguientes problemas:

3

>

Alto riesgo cardiovascular con presencia de maltiples factores de riesgo.

Los pacientes que requieren manegjo de hipertension arterial con dafic de érgano
neble {hipertrofia ventricular izquierda, disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia
renal crénica ne terminal} seran referidos a centros de tercer nivel,

Manejo de pacientes con compiicaciones vasculares agudas (sindromes coronarios
agudes, insuficiencia cardiaca descompensada, accidentes cerebro vasculares,
diseccién de aorta, ete.).

Manejo de paciente con insuficiencia renal crénica terminal.

Manejo de pacientes con hipertension severa ¢ refractaria al tratamiento.

Segundo Nivel de Atencién (Referencial)

» Realizar actividades de informacién, educacion, y comunicacion a la poblacion en
general y/o con factores de riesgo cardiovascular.

» Promover los cambios de estilo de vida en personas con factores de riesgo
cardiovascular,

» Realizar tamizaje de hipertensién arterial en la poblacion.

¢ Manejo integral de hipertensos de estadioc 1 v 2 con o sin complicaciones cronicas
y/o factores de riesgo cardiovascular

« Se referira a establecimientos de saiud del tercer nivel de atencion a pacientes que

¥

>

¥

presenten los siguientes problemas :

Manejo de pacientes con complicaciones vasculares agudas: Sindromes
coronarios agudos, insuficiencia cardiaca descompensada, eventos cerebro
vasculares, diseccion de aorta, etc.

Manejo de pacientes con insuficiencia renal cronica terminal.

Manejo de pacientes con hipertensién severa o refractaria al tratamiento.

Tercer Nivel de Atencidn (Referencial)

+ Manejo integral de hipertensos de estadic 1, 2 y complicados.

+ Manejo integrat de hipertensos que presenten los siguientes problemas:

s

Los pacientes que requieren manejc de hipertension arterial con dafio de organo
blanco: Hipertrofia  ventricular izquierda, disfuncién  ventricutar  izquierda,
insuficiencia renal crénica no terminal.

Manejo de pacientes con compiicacicnes vasculares agudas: Sindromes
coronarios agudos, insuficiencia cardiaca descompensada, eventos cerebro
vasculares, diseccion de acrta, efc,

Manejo de paciente con insuficiencia renal cronica terminal.

Manejo de pacientes con hipertension severa o refractaria al tratamienta.
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6.5 COMPLICACIONES

El exceso de presion en las arterias mantenida durante un periodo de afios y no tratada
puede llevar a un gran numero de complicacicnes:

» Corazon: Angina, infarto de miocardio, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia
cardiaca.

+ Cerebro; Enfermedad vascular cerebral isquémica, hemorragica o embélica,
demencia multiinfarto.

s Rifon: Insuficiencia renal cronica, estenosis arterial renal, microalbuminuria /
proteinuria.

» Sisterma Vascular: Aneurisma de aorta, claudicacion intermitenie.

« Ojos: Retinopatia hipertensiva.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.
Del Primer al Segundo Nivel

» Pacientes con hipertensién arterial no controlada a pesar del tratamiento instaurado.

FPaciente con diabetes mellitus.

Paciente con sospecha de compromiso de érgano noble.

Paciente con urgencia hipertensiva no resuelta,

-

Paciente con aparicion de complicaciones de HTA.

Del Segundo ai Tercer Nivel
= Hipertension arterial severa o refractaria al tratamiento.

« Disfuncion ventricular izquierda aguda.

Insuficiencia renal cronica terminal.

Paciente con emergencia hipertensiva.

Paciente con sospecha de hipertensidn arterial secundaria.

Paciente con complicaciones vasculares agudas.

Contrarreferencia.

Pacientes con estadio 1 y/d 2 con complicaciones cronicas establlizados del nivel 3 al
nivel 2 de atencion.
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6.7. FLUJOGRAMA PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Identificacion
de Caso Probable

Historia Clinica

¥ .
Determinar
Presion Arterial

Control Periodico
Sl NO Preventivo en
. Estab. de Salud

Referencia a
Estab. de Salud
de Nivel If

£Hay
 Factoras

Tto. Farmacolagico Tio. Farmacolégico
Esquema 1 Esquama 2

Evaluacion de
Respuesta Terapéutica

) Referencia a
Control Estab. de Salud
Periédico de Nivel il

DM = Diabetes Meliitus
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Vil. ANEXQOS
Anexo 01
FARMACOS PARA EL. TRATAMIENTO DE LA HTA
Diuréticos:

Los diuréticos son farmaces con buena tolerancia, con pocos efectos metaholicos adverses
a las dosis necesarias y efectos beneficiosos sobre la merbilidad cereprovascular. Son la
base de la terapia antihipertensiva en la mayeria de los tratamientos.

Los diuréticos tipo tiazidas:

Reducen la presién arterial por disminucion del volumen plasmatico y la resistencia
arterial periférica.

Segiin estudios incluyendo el Anthypertensive and Lipid-Lowering Treatment to
Prevent Heart Aftack Trial (ALLHAT), los diuréticos no han sido superados en la
prevencion de las complicaciones cardiovasculares secundarias a la hipertensién,

Los diuréticos incrementan la eficacia antihipertensiva de esquemas con multifarmacos
(aspecialmente con los agentes blogueante del sistema renina angictensina
aldosterona), Utites en lograr el control de la PA.

A pesar de los resultados adn estan siendo subutilizados.

Las tiazidas deberian ser la terapia inicial para la mayoria de pacientes con
hipertension ya sea solos o en combinacion con Inhibidores de Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA), Antagonista de Receptores de Angictensina il {BRA), beta
blegqueadores (BB) o Blogueaderes de Canales de Caicio (BCC) {Nivel de evidencia A).

Las tiazidas no deberian ser usadas en pacientes con funcién renal menor del 30%.
Para este grupo los diuréticos de asa constituyen una alternativa.

Inhibidores de Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA}:

Los {ECA disminuyen la produccidn de angictensina Il y la actividad del sistema
nervieso simpatico e incrementan la bradikinina.

Son de claro beneficio probado en disminuir la progresién de ia insuficiencia renal
cronica y tener una poderosa influencia en el control de la insuficiencia cardiaca
progresiva, atenuando su morbilidad y mortalidad.

Su uso esté recomendado, salvo contraindicacion formal, en pacientes hipertenses con
insuficiencia cardiaca congestiva, disfuncién ventricular izquierda sintomatica, post-
infarto de miocardio y en nefropatia diabética y no diabética {Nivel de evidencia A).

Causan tos seca na productiva en 20 % de los pacientes tratados e hiperkalemia.

Se debe vigilar los niveles de creatinina yio funcion renal y niveles de paotasio al inicio y
periddicamente.

En pacientes con estenosis de arteria renal bilateral o en personas monorrenos con
estenosis de ariferfa renal deben evitarse los IECA. En estos pacientes la tasa de
filtracidn glomerular es dependiente del efecto vasoconstrictor eferente de la
angiotensina l. Los IECA producen vascdilatacién de la arteriola eferente pudiendo
disminuir la funcién renal.

Bloqueadores de Canales de Calcio:

Los bloqueadores de canales de calcio son agentes vasodilatadores.

i4



GUIA TECNICA:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL PRIMER

NIVEL DE ATENCION

Se clasifican en dihidropiridinas y no dihidropiridinas,

En contraste a las dihidropiridinas, los agentes no dihidropiridinas (Verapamil y
Diltiazem) tienen efectos sobre el sistema de conduccién cardiaca, disminuyendo ia
frecuencia cardiaca y retardando la velocidad de conduccion, asi comao también tienen
efecto inotrépico negativo por lo que deben evitarse en pacientes con falla cardiaca.

Debe evitarse el uso de blogueadores de canales de calcio de accion corta. Se ha
reportado que el nifediping de liberacidn inmediata precipitd eventos isquémicos y
podria incrementar la mortalidad coronaria en pacientes con infarto de miocardio
previo.

Los bloqueadcores de los canales de caicio dihidropiridinicos de liberacion sostenida y
de accion prolongada {Nifedipino de liberacién sostenida, Amiodipino, Felodipino) y los
no dihidropiridinicos, muestran una eficacia similar a los diuréticos v los Beta
blogueadores en las complicaciones cardiovasculares de los hiperiensos. (Nivel de
evidencia A)

Su uso esta recomendade en pacientes hipertensos con hipertensian sistdlica aislada,
angina de pecho, insuficiencia arterial periférica, embarazo, y en las perscnas de edad
avanzada y en fas de raza negra.

Los blogueadores de calcio no dihidropiridinicos estan contraindicados en pacientes
con bloequeo auricoventriculares (i y Il grado) e insuficiencia cardiaca congestiva.

Las reacciones adversas mas comunes en general son el edema periférico, cefalea,
bochorno, y con particular frecuencia con los dihidropiridinicos. Con los no
dihidropiridinicos las reacciones pueden ser estrefiimiento, bradicardiag v trastornos de
conduceion.

Beta bloqueadores:

Existe maxima evidencia que los betabloqueadores estdn especialmente indicados en
pacientes hipertensos con cardiopatia isquémica {angina € infarto de miocardio) (Nivel
de evidencia A}, insuficiencia cardiaca {Nivel de evidencia A), taguiarritmias,
taquicardia en reposo y excesiva taguicardia en situaciones de estrés fisico o
emocional.

En insuficiencia cardiaca los betablogueadores que han demostrado beneficio en
reducir morbi-mortalidad son Carvedilol, Bisoprolol y Meteprolot (Nivel de evidencia A).
La asociaciéon de inhibidores ECA y beta blogueadores ha demostrado mejorar Ia
calidad y tiempe de vida de pacientes con disfuncién ventricular izquierda sintomatica.

Existe evidencia con ensayos randomizados que los beta bloqueadores reducen
sustancialmente la morbi-montalidad cardiovascular en pacientes hiperntensos. Tal
beneficio es igualmente evidente en pacientes diabéticos. (Nivel de evidencia A).

Las reacciones adversas mas_comunes son bradicardia, brancoespasme, depresion,
empeoramientc de los sintomas de insuficiencia arterial periférica, disfuncién eréctil,
enmascaramiento de sintomas de hipoglicernia o prolongacién en la recuperacién de
hipoglicemia en diabéticos. No deben usarse en pacientes con asma, enfermedad
pulmonar obstructiva c¢rénica, insuficiencia cardiaca descompensada y bloqueo
cardiaco.

Antagonistas de Receptores Angiotensina il (BRA}:

Los antagonistas de los receptores de angiotensina Il bloguean selectivamente los
receptores AT 1.
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« A diferencia de los IECA, los BRA bloquean el sistema renina angiotensina pero no
estimulan la bradikinina {vascdilatador y mediador de la tos por IECA).

s La angiotensina 1l contribuye en el cuadro clinico de hipertension de dos formas
principales: 1) Accion vasoconstrictora directa e indirecta y 2) Efectos troficos
{promueve el crecimiento) sobre el corazén y vasos sanguineos.

« La eficacia de los BRA es similar a otfras clases principales de agentes
antihipertensivos, pero con menos efectos adverscs.

« Originaimente mostrados como agentes alternativos en caso de intoierancia a los [ECA
por la presencia de tos, se ha ampliado notablemente su espectro de cardio, nefro vy
neuroproteccidn (hipertrofia ventricular izquierda, accidente cerebrovascular isquémico,
insuficiencia  cardiaca, entre otras); y tiene las mismas indicaciones vy
contraindicaciones. (Nivel de evidencia A).

« Los BRA bhan demostrado ser eficaces para la nefroproteccion en pacientes con
diabetes tipo 2 y recientemente han sido incluidos como terapia de primera linea en

pacientes diabéticos tipo 2 gue presentan proteinuria y microalbuminuria. (Nivel de
evidencia A).

» Las contraindicaciones para su uso son embaraze, hiperkalemia y estenosis bilateral
de arteria renak.

En los casos de prevencion secundaria (enfermedad coronaria y cerebrovascular) esta
indicado el empleo de acido acetil salicilico a bajas dosis (78 a 100 mg/dia); y en los casos
de prevencion primaria, depende del nivel de riesge cardiovascular y aguelios con riesgo

incrementado también es pertinente, También se muestra beneficio en los pacientes
diabeticos.

El uso de estatinas est& en funcién del riesgo cardiovascular total y el nivel sérico de LDL
colestercl, segun las guias internacionales publicadas.
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ANEXO 2

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

CONDICIONES QUE

CONTRAINDICACIONES

CLASE FAVORECEN SU USQ Definidas Posibles

Diuréticos: Insuficiencia cardiaca congestiva, :

a) Tiazidas hipertension en los aduitos Gota Embarazo
mayores, hipertension sistdlica
aislada.

b) De asa Insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca congestiva.

c) Anti-aldosterona |insuficiencia cardiaca congestiva, | Insuficiencia renal,
post-infarto de miocardia. hiperkalemia.

Beta bloqueadores Angina de pecho, pest-infarto de | Asma Enfermedad
miocardio, insuficiencia cardiaca { EPOC vascular periférica,

congestiva (titulacion creciente),
embarazo, taguiarritmias.

Blogqueo auricuio-
venfricular 2do &
3er grado

intclerancia a la
glucosa.

Bloqueadores de los
canales de calcio :
= Oihidropiridinas

= No
dihidropiridinas
{verapamilo,

Pacientes ancianos, hipertension
sistdlica aislada, angina de
pecho, enfermedad vascular
periférica, aterosclerosis
carotidea, embarazo.

Taquiarritmias,
insuficiencia
cardiaca
congestiva.

Angina de pecho, atercsclerosis
carotidea.

BAV 2do 6 Jer
grado, insuficiencia
cardiaca

diltiazen) congestiva,

inhibidorgs ECA Insuficiencia cardiaca congestiva, | Embarazo,
disfuncién ventricular izquierda, hiperkalemia,
post-infarto de miocardio, astencsis de
nefropatia no diabética, arteria renai
nefropatia diabética tipo 1 y tipo | bilateral.
2, proteinuria.

Antagonistas de los | Nefropatia diabética tipo 2, Embarazo,

receptores de
angiotensina ll
{BRA)

microalbuminuria diabética,
proteinuria, hipertrofia ventricular
izquierda, tos por inhibidor ECA.

hiperkalemia,
estenosis de
arteria rensal
bilateral.
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ANEXO 3
DOSIS Y FRECUENCIA DE ANTIHIPERTENSIVOS ORALES
CLASE FARMACO DOSIS USUAL FRECUENCIA
{Nombre genérico) Rango mgidia ) DIARIA
Ciuréticos tiazidas Clortalidona 12.5-25 1
Hidrocloratiazida 12.5-50 1
Diuréticos de asa Furosemida 20-80 2
Diuréticos ahorradores Amiloride 5-10 1-2
de polasio Triamtereno 50-100 1-2
Blogueadoras de receptores | Espironolactona 25-50 -2
de aldosterana
Beta blogueadores Atenolol 25-100 1
Propranolot 40160 2
Propranalol de accion
prolongada 60~-180 1
Bisoproloi 2.5-10 1
Metoprolal 50100 1-2
Nadolol 40~120 1
Timolol 20-40 2
Beta blogqueadores con Acebutolol 200-800 2
actividad Pindalol 1040 2
Simpaticomimélica intrinseca.
Alfa y beta bloqueadores Carvedilol 125-50
comhinados. Labetalol 200 -800
Inhibidores ECA Captopril 25100 3
Enalapril 2.5-4Q 2
Fosinopril 10 - 40 1
Lisinogpril 10 — 40 1
Quinapril 10 - 40 1
Ramipril 25-20 1
Cilazapril 1.25-5 1
Trandolapril 1-4 1
Antagenistas de los Candesartan §-32 1
receptores de Irhesartan 150 - 300 1
Angiotensina I} Losartan 25-100 1-2
Telmisartan 20-80 1
Valsartan 8G-320 1
Bloqueadores de canales de | Diltiazem 90 - 360 2-3
calcio no dihidropiridinicos. Diltigzem liberacidén sostenida
Verapamilo 180 - 360 1
Verapamilo accién prolongada 80 - 320 3
120 - 360 1-2
Blioqueadores de canales de | Amiodipina 25-10 1
calcio dihidropiridinicos. Felodipino 25-20 1
Nicardipino liberacién sostenida
Nifedipino accion prolongada 60 =120 2
3060 1
Blogueadores alfa Doxazosina 1-8 %
Prazosin 2-20 2-3
Terazosin 1-20 1-2
Agonistas centrales alfa 2 Clonidina 0.1-08 2
y otras drogas de accién | Alfa Metildopa 250-1000 2
central Reserpina 0.05-0.25 1
Vasodilatadares directos Hidralazina 25-100 2
Minoxidil 25-80 1-2
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