MINISTERIO DE SALUD

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

Loma, 1. do. ENERO... dod. 2015

Visto, los Expedientes N°s 14-088487-001 y 14-043194-003, que contienen el
Memorandum N° 1433-2014-DGSP/MINGA y el Informe N° 037-2014-DGSP-DAIS-
ESNPCDNT/MINSA, de la Direccién General de Salud de las Personas del Ministerio de
Salud;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y 1l del Titulo Preliminar de ia Ley N° 26842, Ley General de
Salud disponen que la salud es condicién indispensable del desarrolio humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la
salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla;

Que, el numeral 1) del articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud establece que el Ministerio de Salud es
competente en Salud de las Personas;

Que, asimismo, el literal a) del articulo 5 de la precitada Ley dispone que es
funcidon rectora del Ministerio de Salud formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar,
supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de Promocién de la Salud, Prevencidn
de Enfermedades, Recuperacién y Rehabilitacion en Salud, bajo su competencia,
aplicable a todos los niveles de gobierno; asi como “Dictar normas vy lineamientos técnicos
para la adecuada efecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales, (...},
conforme se desprende dei literal b) del articulo 5 de la precitada Ley;

Que, por Resolucion Ministerial N°* 491-2009/MINSA, de fecha 21 de julio de 2009,
se aprobd la “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para fa Prevencion y Contral de la
Enfermedad Hipertensiva en el Primer Nive! de Atencién”;

Que, de acuerdo a lo previsto en el literal a) del articulo 41 del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N°
023-2005-SA y sus modificatorias, [a Direccion General de Salud de las Personas, es el
organo técnico normativo a cargo de proponer las politicas de salud, prioridades sanitarias




y estrategias de atencién de salud de las personas y el modelo de atencion integral de
salud, con alcance sectorial e institucional;

Que, la Direccién General de Salud de las Personas ha elaborado la "Guia
Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnoéstico, Tratamiento y Control de [a
Enfermedad Hipertensiva®, cuya finalidad es contribuir en la reduccién de la morbilidad y
mortalidad de la enfermedad hipertensiva;

Estando a lo propuesto por la Direccién General de Salud de las Personas;

Con el visado de la Directora General de la Direcciéon General de Salud de las
Personas, de la Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica, del
Viceministro de Salud Plblica y del Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en
Salud;

De conformidad con el Decreto Legislative N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Satud,

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva’, que forma parte
integrante de la presente Resolucién Ministerial. '

Articulo 2.- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas la difusion
y supervisién de lo dispuesto en la citada Guia Técnica.

Articulo 3.- Disponer que el Instituto de Gestion de Servicios de Salud, asi como
las Direcciones de Salud, Direcciones Regionales de Salud, las Gerencias Regionales de
Salud o las que hagan sus veces en el &mbito regional, son responsables de la difusion,
implementacién y supervision de la presente Guia Técnica, dentro de sus respectivas
jurisdicciones.

Articulo 4.- Dejar sin efecto la Resolucién Ministerial N° 491-2009/MINSA, de
fecha 21 de julio de 2009, que aprobé la “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para la
Prevencion y Contro! de la Enfermedad Hipertensiva en el Primer Nivel de Atencion’.

Articulo 5.- Encargar a la Oficina General de Comunicaciones la publicacion de la
presente Resolucién Ministerial en el Portal Institucional del Ministerio de Salud, en la
direccion: http:/Amwww.minsa.gob. pe/transparencia/dge_normas.asp.

Regisirese, comuniquese y publiquese.

(e

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA
Ministro de Salud




GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

. FINALIDAD

Contribuir a la reduccién de 1a morbilidad y mortalidad de la enfermedad hipertensiva.

Il. OBJETIVO

Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico, tratamiento y control de la enfermedad
hipertensiva.

JIl. AMBITO DE APLICA_CIC)N

La presente Guia de Practica Clinica tiene como ambito de aplicacion los establecimientos de
salud del Ministerio de Salud, del Instituto de Gestién de Servicios de Salud, de las Direcciones
Regionales de Salud, de las Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces a nivel
regional. También podra servir como referente para los demas establecimientos de salud del
Segure Social de Salud (EsSalud), de las Instituciones Armadas (IPRESS), de la Policia
Nacional del Perti, asi como para los establecimientos de salud privados y otros prestadores
que brinden atenciones de salud en todo el pais.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

4.1. Nombre y codigo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10ma. version
(CIE10)

+ Hipertension esencial {primaria) (110).

« Enfermedad cardiaca hipertensiva (111).

« Enfermedad renal hipertensiva {112).

» Enfermedad cardiorrenal hipertensiva (113).
+ Hipertension secundaria {115).

« Insuficiencia cardiaca (150).

« Enfermedad cerebrovascular, no especificada (167.9).

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

La hipertension arterial {(HTA) es una enfermedad vascular, arterial, sistémica,
inflamatoria-crénica, sin etiologia definida en la mayoria de los casos; y cuya
manifestacion clinica indispensable es la elevacién anormal y persistente de la presion
arterial sistélica (PAS) o diastélica (PAD).

En la poblacién adulta {218 afios de edad), el punto de corte para la presion arterial
sistélica es 2140 mmHg y para la diastdlica 290 mmHg. El riesgo cardiovascular es
inherente al nivel de la presion arterial y observa un incremento de tipo lineal. Sin
embargo, se debe establecer el riesgo adicional teniendo en cuenta los factores de riesgo
presentes, asi como el compromiso clinico o subclinico de érgano o sisterma blanco
{estratificacion de riesgo global).
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La enfermedad hipertensiva no es curable pero se considera que la reduccion efectiva de
la presién arterial (PA) es un objetivo fundamental para la reduccién de los eventos
cardiovasculares.

5.2. ETIOLOGIA

5.3.

5.2.1. Hipertension primaria (esencial o idiopatica):

Es aquella hipertension en la que no existe una causa identificable; existen multiples
factores relacionados o asociados pero no con categoria de causa y efecto; esta
descrito un componente familiar, pero aun no estd definido un Gnico gen
responsable. De manera general, corresponde a mas del 95% de casos de
hipertension arterial.

5.2.2. Hipertension secundaria:

Es aquella debida a una causa identificable; cuya remocion o correccién
desencadena un control éptimo de ia PA y, én muchos casos, la curacion de la
enfermedad. Corresponde a menos del 5% del total de casos de hipertension
arterial.

Entre ellas destacan por su prevalencia:

e Enfermedad renal: parenquimal o renovascular (glomerulonefritis, nefropatias
intersticiales, hidronefrosis, tumores renales, aterosclerosis o displasias de
arterias renales).

e Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo e hipertiroidismo, hiperaldosteronismo
primario, feocromocitoma, sindrome de Cushing, entre otras.

¢ Miscelanea; tumores, coartacion de aorta, enfermedad de Paget, entre otros.

+ Medicamentos: anticonceptivos hormonales, corticosteroides, agentes vaso
constrictores, simpéticomiméticos, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la
monoaminoxidasa, anfetaminas, antiinflamatorios no esteroideos, ciclosporina,
erifropoyetina entre ctros.

FiSIOPATOLOGIA

E! concepto actual sobre la enfermedad hipertensiva es de una enfermedad vascular,
arterial, sistémica, inflamatoria, crénica y progresiva.

Partiendo de ese concepto genérico, se desprende que el vaso sanguineo es el organo
primario de afeccidn y dentro de esa estructura esta el endotelio. Este érgano es vital en la
homeostasis vascular ya que de su normal funcionamiento depende el equilibrio y, por
ende, la salfud integral vascular.

La presién arterial esta regulada por numerosos factores neuro-hormonales de accion
sistémica y local, que funcionan en circuitos de autorregulacién, manteniéndola dentro de
limites estrechos.

Diversos factores como herencia y estio de vida, sistema nervioso simpatico
hiperactivado, ingesta excesiva de sal, hormonas o sustancias liberadas por el endotelio
enfermo, pueden modificar el gasto cardiaco o la resistencia vascular periférica, lo que da
inicio a la enfermedad.

La angiotensina Ii (de accion sistémica o tisular), potente vasoconstrictora y facilitadora del
crecimiento celular, es el principal determinante de la persistencia de la enfermedad
hipertensiva.
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La disfuncion endotelial, que acompafia a la enfermedad hipertensiva, promueve la
proliferacion celular asi como fa liberacibn de muchas sustancias vasoactivas,
protrombdticas y procoagulantes que ulteriormente precipitaran en aterosclerosis precoz.

En esta enfermedad, la hipertrofia e hiperplasia vascular, el aumento de la matriz
extracelular y el incremento de la resistencia vascular periférica explican la hipertrofia
miocardica y el desarrollo de complicaciones vasculares (aterosclerosis), cardiacas
(insuficiencia cardiaca, isquemia miocardica y arritmias), cerebral (hemorragia, isquemia,
encefalopatia), oftaimoidgicas (retinopatia hipertensiva), uroldgicas (disfuncion eréctil) y
nefrolégicas (insuficiencia renal).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La HTA es la principal causa de enfermedad y mortalidad cardiovascular;, y la primera
carga de enfermedad a nivel mundiai*?. De esta manera, ta Organizacidn Mundial de la
Salud estima que 12,8% de todas ias muertes a nivel mundial se deben a esta
enfermedad; y calcula que en personas de 25 afios a mas, alrededor del 40% padecen
hipertension, y 35% para la region de ias Américas, siendo algo mayor en hombres {(39%)
que en mujeres (32%)°. La prevalencia a mvei mundial ha ido aumentando
progresivamente, estimando que para el afio 2025 la padecerian 1.500 miilones de
personas’.

Un estudio transversal muitipais realizado en adultos de 35 a 70 afios reclutados durante
el periode 2003-2009, encontré que solo 46,5% de las personas diagnosticadas de
hipertension arterial estaban conscientes de su diagnoéstico. A su vez, se encantrd que ei
87,5% de personas d:agnostlcadas recibia tratamiento farmacologlco y de ellos, solo el
32,5% estaba controlado®.

En relacion a la informacion oficial de nuestro pais, la Encuesta Demogréfica y de Salud
Familiar del afio 2013(ENDES 2013), realizada en personas de 15 afios @ mas, mostré
una prevalencia de presion arterial alta de 16,6% (IC 95%; 15% - 18,2%); siendo esta
prevalencia de 21,5% (}C 95%; 19% - 23,9%) en hombres y 12,3% (IC 95%; 10,5% —
14,2%) en mujeres. Ademas, encontré que solo el 12, 2% de estos fueron diagnosticados
por un médico. De este total, el 62% recibe tratamiento®.

En la ENDES dei afo 2012 realizada en adultos de 60 afios a mas, |a prevalencia de HTA
fue del 34,4%°. Por otro lado, segiin un estudio realizado por la Sociedad Peruana de
Cardiologia en adultos residentes de las ciudades del Pert, el 27,3% padecia de HTA'.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. Medio ambiente: la polucidn esta asociada a mayor riesgo cardiovascular®.
5.5.2, Estilo de vida: tabaquismo, sedentarismo, café, alcohol, dieta malsana.
5.5.3. Factores hereditarios: historia familiar de enfermedades cardiovasculares.

5.5.4. Riesgo cardiovascular: Es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una
enfermedad o evento cardiovascular durante un periodo de tiempo, generalmente
por 10 afios, el cual va a depender del numero de factores de riesgo que estén
presentes simultaneamente en el individuo®. Para estratificar al paciente hipertenso
y adjudicarle el nesgo cardiovascular total se consideran los siguientes elementos
diagndsticos:

Nivel de presibn arterial.

Factores de riesgo.

Dafic asintomatico a 6rgano blanco.
Evento vascular.
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a. Nivel de presion arterial: detallados en el numeral 6.2. de la presente Guia de
Practica Clinica.

b. Factores de riesgo’
— Sexo masculino.
— Edad (varones, 255 afos; mujeres, 265 aios).
— Tabaquismo (al menos un cigarrillo el Gltimo mes)™.
— Dislipidemias:
« Colesterol total >200 mg/di, o
» cLDL>130mg/dl, o
¢ cHDL: varones, <40 mg/dl; mujeres, <50 mg/di, o
¢ Triglicéridos >150 mg/dl.
— Hiperglucemia en ayunas de 100-125 mg/dl.
— Intolerancia a la glucosa™'".
_ Diabetes melitus™"".
— Obesidad (IMC 230 kg/m®)".
— Sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/im?).

— Obesidad abdominal (perimetro abdominal: varones, 2102 cm; mujeres, 288
cm).

— Historia familiar en primer grado de enfermedad coronaria prematura o
equivalente (varones, <55 ahos; mujeres, <65 afos).

c. Dafio asintomatico a érgano blanco®
— Corazén: evidencia de hipertrofia ventricular izquierdad.

- Sistema vascular arterial: engrosamiento de carétida (grosor intima media
>0,9 mm) o presién de pulso 260 mmHg e indice tobilio-brazo <0,9 o
velocidad de la onda de pulso carotideo femoral >10 m/s.

— Ojos: retinopatia hipertensiva.

_ Rifion: TFGe<60 mlimin/1,73m? y microalbuminuria (30-300 mg/24h o
cociente albtimina/creatinina de 30-300 mg/g).

* Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayer a 140 mg/dl y menor o igual a 199 mg/dl, dos horas después de
una carga de 75 g de glucosa anhidra durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

P Cuglquiera de las siguientes: (a) Glucemia de ayuno medida en plasma venoso igual o mayer a 126 mgfdl en dos
oportunidades, no debiendo pasar més a 72 horas entre una y otra prueba. (b Sintomas de diabetes mellitus tipc 2 y una
glucemia casusl medida en plasma venoso que sea igual o mayer a 200 ma/dl. (c) Glucemia medida en plasma vencso que
sea igual o mayor a 200 mg/dl dos horas después de una cargade 75 g de glucosa anhidra durante una prueba de tolerancia
oral a la glucosa.

© IMC: indice de masa corporal. Peso en kilos entre el cuadrado de |a talla en metros.

d Clactrosardiografica: indice de Sokolow-Lyon >3,5 mV; RaVL>1,1 mV; producto de la duracién por el voltaje de Cornell>244
mv*ms. Ecocardioarafica; indice de masa ventricular izquierda; varones, >115 g/m? &rea de superficie corporal; mujeres, >35
g/m? area de superficie corporal. Riesge maximo de hipertrofia ventricular izquierda concéntrica: indice aumentado de la masa
ventricular izquierda con un cociente grosor parietalitadio >0,42

4
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d. Evento cardiovascular o renal manifiesto’

— Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, accidente
isquémico transitorio.

— Enfermedad coronaria: infarto de miocardio, angina, revascularizacidon
coronaria con intervencion  coronaria percutanea o cirugia de
revascularizacién coronaria.

— Insuficiencia cardiaca con o sin funcidn sistélica preservada.
— Enfermedad arterial periférica sintomética en extremidades inferiores.

— Enfermedad renal crénica con TFGe<30 miimin/1,73 m® de area de superficie
corporal; proteinuria (>300 mg/24 h).

— Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema.

e. Valoracion del riesgo cardiovascular’

Con los puntos anteriores, se categoriza a la persona de acuerdo a su riesgo
cardiovascular en (Tabla 2):

1. Bajo.
2. Moderado.
3. Alto.
4. Muy alto.

5.6. Las recomendaciones que se citan ‘en la presente Guia de Practica Clinica estan basadas
segun los niveles de recomendacion y grado de solidez de la recomendacién que
establece la normatividad vigente (anexo 1 de la presente Guia de Préctica Clinica).

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

La HTA es esencialmente asintomatica. Es mas comun identificar a un paciente con
HTA cuando ya presenta complicaciones cronicas como la insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertrofia de ventriculo izquierdo, nefropatia, trastornos visuales por
retinopatia o problemas neurolégicos por enfermedad cerebrovascular o disfuncién
erectil.

Pueden existir sintomas en casos de crisis hipertensiva como cefalea, mareos,
vision borrosa © nauseas. Los trastornos cognitivos agudos se asocian a
encefalopatia hipertensiva o accidentes cerebro vasculares.

6.1.2. Interaccién cronologica

Se debe tener en cuenta el tiempo transcurrido entre la hipertensién arterial
subclinica y la aparicion de las manifestaciones clinicas, ya que cuanto mas precoz
sea hecho el diagndstico, menor probabilidad de encontrar complicaciones.
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6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de diagnéstico

6.2.1.1.

6.2.1.2.

Cribado y deteccién temprana de hipertension arterial

No existe evidencia suficiente para recomendar la periodicidad de control de
PA pero si la necesidad de realizario'"*'*%%,

Se recomienda realizar un control de PA en toda {a poblacién mayor ¢ igual
a 18 afos. Esta se debera repetir cada 5 afios si la medicion de la presién
arterial estad en rangos normales (PAS <120 mmHg y PAD<80 mmHg) y no
exista evidencia de algun factor de riesgo. Si se encontrase al menos un
factor de riesgo cardiovascular o si los valores de PAS son de 120-139
mmHg o PAD 80-89 mmHg, debera repetirse los controles anualmente.
(Recomendacion B)

El diagnostico de enfermedad hipertensiva y ia estratificacion de riesgo
cardiovascular se realizan en el establecimiento de saiud donde fue captado
el paciente. Si fue en el primer de atencién y en el proceso diagnéstico se
sospecha de dafo de organo blanco o de hipertensién arterial secundaria,
se debera referir al segundo o tercer nivel de atencién para evaluacion por
el médico internista o cardidiogo.

Procedimientos diagnésticos

Los procedimientos diagnosticos comprenden: la historia medica,
evaluacién clinica, mediciones repetidas de la presion arterial y examenes
de laboratoric e instrumentales.

Estos procedimientos tienen los siguientes objetivos:

a) Determinar los niveles de presion arterial (Tabla 1 de la presente Guia de
Practica Clinica).

b) Buscar potenciales causas secundarias.

¢) Determinar el riesgo cardiovascular global segin factores de riesgo y
dafo de érgano blanco clinico o subclinico (Tabla 2 de la presente Guia
de Practica Clinica).

La medicion correcta de la PA en el consultorio, en forma indirecta, es el
método primario para acceder a la informacién basica que permita
establecer el diagnéstico y la toma de decisiones terapéuticas.

La exactitud es un requisito indispensable para cumplir con las anteriores
premisas. Por ende, los valores inexactos serén los responsables de errores
en la evaluacion y tratamiento de los pacientes. La metodologia de toma de
la presion arterial se describe en el Anexo 4 de la presente Guia de Practica
Clinica. Se recomienda para un buen diagnéstico, que la toma de la PA sea
realizada por el médico u otro personal de salud capacitado.

Ei registro obtenido es indicador de la PA existente en el momento de la
toma. Dado que se trata de un pardmetro hemodinadmico variable y que
miitiples factores influyen en dicha variabilidad, es necesario realizar
registros sucesivos y obtener el promedio de estos para tener el calculo
aproximado de la PA del periodo de la evaluacién. En cada sesion se
recomienda obtener al menos dos mediciones con un intervalo de unc o dos
minutos. Si los valores son muy diferentes, se toman mediciones
adicicnales®.
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Tabla 1. Clasificacién de la presién arterial en adultos de 18 afios a mas’

HIPERTENSIVA
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‘Categoria Sistélica (mm Hg) _ Diastélica {mm Hg)
Normal <120 <80
Pre-hipertensién 120-139 80-89
Hipertension =140 290
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 =160 =100
En el monitoreo ambulatorio de fa presion arterial, la persona Heva en
el brazo no dominante un tensiébmetro portatil por 24 horas. Este
metodo no se utiliza en el primer nivel de atencion y solo se realizara a
criterio del cardidlogo o médico internista®.
6.2.1.3. Datos relevantes de la historia clinica

Filiacién: sexo, edad, raza, condicion socio-econdmica,

Historia familiar de hipertension arerial, accidente cerebro vascular,
enfermeédad coronaria y muerte prematura o slbita en familiares
CEercanos.

Perfil psicosocial, factores ambientales, sintomas de depresién, ansiedad
o pénico, situacion laboral y grado de escolaridad.

Enfermedad actual: tiempo del diagndstico de la HTA por profesional de
la salud y niveles de presion, reaccion adversa a medicamentos, asi
como consumo de medicamentos o drogas que puedan afectar la
presion arterial (antiinflamatorios no esteroideos, corticoides, simpatico
miméticos, estrdgenos, ergotamina, vasoconstrictores nasales,
itraconazol, ketoconazol, entre otros), dolor precordial (sintomas de dafio
de arteria coronaria), signos y sintomas sugestivos de- insuficiencia
cardiaca, insuficiencia vascular cerebral, dafic renal o indicios de HTA
secundaria.

Indagar vy registrar sobre los diversos factores de riesgo: tabaquismo,
sobrepeso, obesidad, sedentarismo, dislipidemia, entre otros.

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

Indagar sobre otros productos que puedan ir#:rementar la presion arterial
como cafeina, guarana, ginseng, entre otros .
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6.2.1.4. Examen fisico
Evaluar:
» Peso
« Taila
o Indice de masa corporal®®,
» Perimetro abdominal™.
+ Inspeccién: facies y aspecto sugestivo de HTA secundaria.
« Medicién de la presion arterial, pulso y frecuencia cardiaca.
o Determinar presencia de edema.

« Verificar la presencia de pulsos en todas las extremidades: arteria
carétida, braquial, radial, femoral, popliteo, tibial y pedio.

» Palpacidén y auscuftacién de arteria carétida, verificar ingurgitacion
yugular y palpacion de la tiroides.

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

o Examen pulmonar: auscuitacion de ruidos agregados.

+« Examen abdominal, auscultacion de soplos abdominales o masa
abdominal.

+ Examen de fondo de ojo: entrecruzamiento arteriovenoso, exudados,
hemorragias, edema de papila, entre ofros.

6.2.1.5. Estratificacién del riesgo cardiovascular
Asignar un nivel de riesgo cardiovascular segln la siguiente tabla:
Tabla 2. Estratificacion del resgo CV total en categorias de riesgo segun los valores de PAS y PAD y Ia

presencia de factores de riesgo, dafio asintomético a drgano blanco, diabetes mellitus, grado de ERC y ECV
sintomatica’.

PAS 130-139 PAS 140-158 PAS 168-17%
o PAD 85-89 5 PAD 90-85 o PAD 100-169 o PAD 2110

Sin ofros FR : Rlesgn moderado

1-2FR

23R

| Riésgo baja 2 moderada

Dafio ergénico, ERC de grado 3 o diabetes mellitus

ECV sintomética, ERC de grado = 4 ¢ diabetes con dafie
orgénice/FR

ECV: enfermedad cardiovascular; ERG: enfermedad renal crénica; FR: factor de riesgo; PAD: presién arterial diastélica; PAS:
presion arterial sistéica.

ERG: grado 3: 30-60 mfmin/1,73 m? grados 4y 5: < 30y < 15 ml/min/1,73 m® respectivamente.

Fuente: Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, et al. (2013). 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension. European Heart Journal 34, 2159-2219.
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8.2.2. Diagnostico diferencial

La mayoria de las personas que padecen de presidn arterial elevada (98% a 99%
de hipertensos de 20 a 70 afios) no tienen una causa identificable. En el resto, las
causas pueden deberse a enfermedad renal (causa principal), endocrina, a
medicamentos, tumores, alteraciones vasculares, entre otras, que es importante
determinar para controlar sus niveles de presion arterial.

6.3. EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1. De patologia clinica

Los principales objetivos en este punto son la busqueda de factores de riesgo
adicionales, causas de hipertension arterial secundaria, y descariar algun dafic de
organo blanco. Para ello se recomienda, segtn la capacidad resolutiva del
establecimiento de saiud®; (Recomendacién A)

Realizados en el primer nivel de atencidn:
» Hemoglobina y hematocrito.

» Glucosa en ayunas. Si Ia glucemia se encontrase entre 100-125 mg/di, se
recomienda realizar un test de tolerancia oral a Ia glucosa.

« Examen de orina; examen microscopico; proteina en orina (tira reactiva).

» Creatinina sérica y célcu!g de la Tasa de Filtracion Glomerular Estimada o
Depuracién de Creatinina®™".

» Acido Grico sérico.
» Colesterol total, cLDL, cHDL vy triglicéridos séricos en ayunas.

* Electrolitos séricos.

Opcionales para el primer hivel de atencién:

» Microalbuminuria (si la tira de proteinas en orina es negativa y confirmacion de
diagndsticc de HTA).

» Proteinuria cuantitativa 24 horas, si el resultado de la tira reactiva es positiva.

Sequn normatividad vigente, si en el primer nivel no hay capacidad de realizar los
analisis, el paciente debera ser referido al siguiente nivel de atencion para completar
el estudio o control, asi como para que sea evaluado por el especialista,

6.3.2. De imagenes

La ecocardiografia permite obtener datos de las dimensiones ventriculares y
auriculares y evaluar fa funcién sistdlica y diastolica del ventriculo izquierdo. Sera

realizada en todo paciente hipertenso con riesgo cardiovascular alto a mas>®,
(Recomendacion B)

¢Tasa de filtracion glomerular estimada = 186 x creatinina en plasma -5 x edad 229 x 1.21 si raza negra x 0.742 si es mujer.
Depuracian de creatinina = {140 — edad (afios) x peso (kg)¥[72 x creatinina sérica {mg/dl}] x 0,85 (mujeres]
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6.3.3. De examenes especializados complementarios

El electrocardiograma (ECG) se debe efectuar a todo paciente diagnosticado de
hipertensién arterial con el objeto de detectar hipertrofia ventricular izquierda (HV1),
enfermedad coronaria o arritmias?***, (Recomendacion A)

De obtener un resultado normal, se recomienda realizar un control de ECG cada
afio.

El informe de la lectura del ECG debera ser realizado por médico internista o
cardidlogo.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El objetivo de mantener la presion arterial por debajo de ciertos niveles es reducir las
complicaciones cardiovasculares futuras. A continuacién se detallan dichas metas.

Tabla 3. Metas de presion arterial y nivel de recomendacién®""

: ST “| #iv-Metas del manej' de}
Pob!acmn : i
S Lo ' plje_3|6n__art_er_:a;
Hipertensos en general <140/90 A
Diabéticos <140/80 A
Personas con proteinuria <130/80 B
Octogenarios hipertensos Mantener PAS entre 140 y 150 A

Las personas diagnosticadas con hipertension arterial seran manejadas segtn niveles de
complejidad de la siguiente manera:

- Hipertensos con riesgo cardiovascular bajo o moderado: primer nivel de atencion.
- Hipertensos con riesgo cardiovascular alto: segundo nivel de atencion.
- Hipertensos controlados con riesgo cardiovascular alto: primer nivel de atencion.

- Hipertensos con riesgo cardiovascular muy alto: tercer nivel de atencién o, en su
defecto, cardidlogo del segundo nivel de atencién o, en su defecto, médico intemista
del segundo nivel de atencion.

- Hipertensos controlados con riesgo cardiovascular muy alto: tercer o segundo nivel de
atencién.

N. Reyes P
6.4.1. Medidas generales y preventivas

Los cambios en el estilo de vida pueden retrasar o prevenir de forma segura y eficaz
la HTA en pacientes no hipertensos, retrasar o prevenir el tratamiento farmacoldgico
en pacientes con hipertensién arterial y contribuir a la reduccion de la PA en
pacientes hipertensos en tratamiento farmacoldgico, lo que permite una reduccion
del nimero y dosis de medicamentos antlhlpertenswoszs, por lo que, es una
indicacion de gran importancia en el manejo del paciente con enfermedad
hipertensiva. Las medidas con demostrada capacidad para reducir la PA son®®
(tabla 4)
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a) Restriccién de lIa ingesta de sal.

b) Evitar el consumo de alcohoi, en su defecto, moderar su consumo.

¢) Consumo de frutas y verduras, y alimentos bajos en grasa.

d} Reduccién y control de peso.

e) Actividad fisica regular.

f) Evitar exposicion al humo de tabaco.

Por otro

Es importante involucrar a la familla en el manegjo integral de la persona con

lado, es necesario

27,28

hipertensién arterial.

reducir la exposicion de factores de
ccupacionales: psicosociales, guimicos (plomo, sulfuro de carbono, disolventes,
insecticidas) y fisicos (ruido y aitas temperaturas)

Tabla 4. Mcdificaciones en los estilos de vida del paciente con hipertension arteria)

riesgo

o Mo'di_ﬁca"c'ién

Grado de

recomendacién -

Lograr ¥ mantener un peso corporal normal; IMC

No exposicion al humo de tabaco.

Reduccién de peso | 18,5 — 24,9 ¥ una circunferencia abdominal menor B
de 102 cm en varones y 88cm en la mujer.

Dieta Consumo frutas, vegetales frescos, y alimentos A
bajos en grasas totales y saturadas.

Reduccioén del Redugir ingesta de sal en la dieta a no mas 5 gr al A

consumo de sal dia.

o . Ejercicio fisico aerdbico de moderada intensidad

Actividad fisica de manera regular tal como caminar, trotar, A
montar bicicleta, nadar (al menos 30 min. al dia o
150 min semanales).
Evitar el consumo de alcohol, en su defecto, no

Evitar o limitar el exceder de 20-30 g/dia de etanol los varones y

consumo de 10-20 g/dia las mujeres. El consumo semanal de A

alcohol aicohol no debe exceder los 140 g en los vaiones
y 80 g en las mujeres.
Abandono total del habito de fumar.

No al tabaco A
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6.4.2. Terapéutica

Inicio de terapia farmacolégica

La decisién de iniciar medicamentos antihipertensivos dependerd del nivel de riesgo
cardiovascular que se le ha adjudicado segtn la evaluacién integral del paciente
(Tabla 2), tomando en cuenta fundamentaimente: nivel de la presion arterial sistdlica
y diastdlica, factores de riesgo (incluyendo comorbilidades) y presencia de dafio
clinico o subclinico en los drganos blanco.

Los pacientes hipertensos que iniciaran terapia farmacoldgica son:

1. Hipertensos con riesgo cardiovascular bajo que han realizado cambios en el
estilo de vida por lo menos 3 @ 6 meses y en quienes no se han obtenido las
metas de la presion arterial.

2. Hipertensos con niveles de presidn arterial sistélica 2160 mmHg o presion
arterial diastsiica 2100 mmHg, independiente de otras pardmetros.

3. Hipertensos a partir de riesgo cardiovascular moderado, independiente del nivel
de la presion arterial.

La terapia farmacologica puede ser con agente Unico o en combinaciones
apropiadas.

Los grupos de medicamentos antihipertensivos probadamente eficaces y aceptados
de primera eleccién en monoterapia corresponden a: inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina li, bloqueadores de los receptores de angiotensina Il,
B-blogqueadores, blogueadores de los canales de calcio y diuréticos tipo tiazidas
(Anexos 2 y 3 de la presente Guia de Préactica Clinica)’. En personas mayores de
60 aRos, se prefiere no utlizar los B-bloqueadores como primera eleccion”?.
(Recomendacion A)

E! inicio de monoterapia podra realizarlo el médico general del primer nivel de
atencién con uno de los agentes antihipertensivos mencicnados, para lo cual se
recomienda iniciar con:

o Enalapri, dos veces al dia (10 a 20 mg por dia), o
+ losartan, dos veces al dia (50 a 100 mg por dia), o
« hidroclorotiazida, una vez al dia (12.5 a 25 mg por dia), 0

« amlodipino, una vez al dia (5 a 10 mg por dia).

Terapia farmacolédgica combinada

La decision de iniciar terapia farmacolégica combinada dependera en principio de fa
respuesta clinica. De no alcanzarse la meta en al menos 8 a 12 semanas de
tratamiento regular y continuo, debe combinarse®®. Si la dosis inicial convencional
de un agente Unico no muestra eficacia, también se recomienda combinar.

N. Reyes P

El inicio de terapia combinada podra realizarlo el médico del primer nivel de
atencion. Cuando se inicie terapia combinada debe considerarse que el paciente
sea referido al siguiente nivel para evaluacion del carditlogo ¢ médico internista.

Los grupos de pacientes, en quienes se prefiere combinar la terapia precozmente (4
semanas en monoterapia) o desde el principio, incluyen:
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1. Aquellos que muestren niveles de presién arterial sistdlica 2160 mmHg o presién
arterial diastélica 2100 mmHg®.(Recomendacion A)

. Sindrome metabdiico®.(Recomendacién C)

. Hipertensos con riesgo cardiovascular moderado a mas. (Recomendacién C)

9,31
a

. Adulto mayor Recomendacion A)

< B TR

Obesidad”.(Recomendacion C)

Las combinaciones de los agentes antihipertensivos con probada eficacia e
interaccién favorable se detalfan a continuacién:

Tabla 5. Combinaciones de agentes antihipertensivos®

Combinaciones preferidas ‘Combinaciones aceptables ' [.- - Combinaciones menos
" - ST e AR : Qfeqtivas
inhibidores de enzima convertidora de ﬁ—bl_oquegdore_s +diuréticos tipo Inhibidores de enzima
angiotensina Il + diuréticos tipo tiazidas (i.e. t:gmdas (:.4_3. E_!lsopmlol + convertidora de ang‘iotensina
Enatapril + hidroclorotiazida). hidroclorotiazida). Il+B-bloqueadores (i.e. Enalapril
+ bisoprolol).
Blogueadores de los canales de
Bloqueadores de los receptores de ] calcio di hidropiridinicos +B- Bloqueadores de los receplores
anglolensma_ 1+ d|ur§t1cps tipo tiazidas {.e. blogueadores (i.e. Amiodipino + de angiotensina Il+p-
Losartan + hidroclorotiazida). bisoprolal). bloqueadores (i.e. Losartan +
s . . bisoprolof).
Inhibidores de enzima convertidora de Blogueadores de los canales de
angiotensina Il + bloqueadores de los calcio + Diuréticos tipo tiazidas Bloqueadores de los canales de
canales de calcio (i.e. Enalaprit + (i.e. Amlodipino + calcio (no dihidropiridinicos) +3-
amiodipina). hidroclorotiazida). bloqueadores (i.e. Verapamilo +
Diwéticos tiazida + Diuréticos bisopralo).

Bloqueadores de los receptores de aharrador K (i.e. Hidroclorotiazida
angiotensina 11 + bioqueadores de los + espironolactena).
canales de calcio (i.e. Losartan +
amlodipino).

En la tabla 6 se muestra un resumen de las intervenciones segln riesgo
cardiovascular.

Controles

Una vez que el paciente tenga el tratamiento instaurado y este tiene un control de
su presién arterial<140/90mmHg o segln meta terapéutica (tabla 3), se realizaran
controles cada mes por un periodo de 6 meses. Por lo menocs, en 4 de los 6
controles {0 275% de los controles realizados)®, la medida de PA debera estar
dentro del rango objetivo, considerandose como paciente controlado. Conseguido
ello, los controles se realizardn cada fres meses en el establecimiento de salud
asignado tomando en cuenta la categorizacion de riesgo cardiovascular.

N. Reyes P

Para mas detalles del esquema de tratamiento sugerido, ver los fluxogramas.

Todo paciente diagnosticado de HTA que infcia terapia farmacologica en el primer
nivel de atencidén debera tener un primer controi en el establecimiento de salud del
segundo nivel de atencidn, por médico cardidlogo o internista, para evaluar ia
terapéutica y el resultado de la misma. Ademas, tendréan un control anual por el
medico internista del segundo nivel de atencion. De la misma manera, los pacientes

13




) GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA

tratados en el segundo nivel de atencidn, tendran un control anual por el cardidlogo
del segundo nivel (de contar con él) o del tercer nivel de atencidn, quien evaluara si
el paciente continuara siendo atendido en el establecimiento de salud del que fue
referido o en otro de diferente nivel de atencién.

El médico internista o cardidlogo podra referir al médico del primer nivel de atencion
los pacientes hipertensos para el seguimiento y monitoreo una vez controlados, con
las indicaciones precisas respecto al tratamiento y al seguimiento.

Otra estrategia de control en el paciente hipertenso con riesgo cardiovascular alto
es considerar en el tratamiento la administracion de estatinas y antiagregantes

plaquetarios’.

Tabla 6. Intervenciones sequn riesgo cardiovascular (*) (**)

PAS 130-138 PAS 140-158 PAS 160-179 PAS = 180
o PAD 85-88 o PAD 90-99 o PAD 100-10¢ o PAD 2 110

Sin otros FR « o interveniz scbre Ja PA « Cambios en el éstio de vida -
durante varies meges T
" = Despuds afiadir fratamiento -
para la PA con un chietivo -
de<140/80 0l

LZFR "~ | » Camtsios en el estilo de vida -

I| durante varias semanas -

» Después afiadir ratamierte
para la PAcon um objetivo
de < 14098

z3FR » Cambios en ¢l &
Gurante varias se

» Despiués afiadiy
“para la PA coa
de < 140/90 "

Dafio ergdnice, ERG de grado 3
o dizbetes mellitus

ECV sintomdtica, ERC de grade
> 4 0 dafio ergénico/FR

(*) Asociada alatabla 2.
{**) La meta en hipertensos ne siempre es <140/90 mmHg, ver tabla 3.
ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; FR: factor de riesgo; PAD: presion arterial diastdlica: PAS: presion

arterial sistdlica.

ERC: grago 3: 30-60 ml/min/1,73 m?, grades 4y 5; < 30y <15 mifmin/1,73 m? respectivamente.

Fuente: Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Reden J, Zanchetti A, et al. (2013). 2013 ESH/ESC Guldelines for the management of arterial
hypertension. European Heart Journal 34, 2159-2219.
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6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Detallados en Anexo 2 de la presente Guia de Practica Ciinica.

6.4.4. Signos de alarma

Ei principal signo de alarma es que el paciente presente niveles de presidn arterial
sistdlica 2180 mmHg o presion arterial diastélica =110 mmHg, vy ademas la
evidencia de complicaciones agudas de dafio de érgano blanco como el sindrome
coronario agudo, falla cardiaca, encefalopatia hipertensiva, diseccion de aoita, etc..
Estos pacientes deberan ser referidos al segundo ¢ tercer nivel de atencion para
evaluacion del médico especialista.

6.4.5. Criterios de alta

El control del paciente con enfermedad hipertengsiva primaria debe ser constante y
permanente. No corresponde aplicar €l alta en estos pacientes, ya que el objetivo es
que estén medicados y con la presion arterial controlada.

6.4.6. Prondstico

El prondstico estd estrechamente ligado al control éptimo de la presion arterial, asi
como la regresion del dafic de drgano blanco.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de los pacientes hipertensos son aquellas que dependen dei
compromiso clinico o subclinico de los distintos 6rganos blanco como:

« Rifidn: dafio renal, microalbuminuria, nefropatia, insuficiencia renal.

« Cersbro. arterioesclorosis, microaneurisma, infartos lacunares silentes, trombosis
cerebral, hemorragia, embolia cerebral y demencia.

e Corazdn: trombosis coronaria, infarfo del miocardio, muerte sUbita o pérdida del
musculo e hipertrofia ventricular izquierda

» Ojo: ruptura de pequenos capilares de la retina del ojo y puede causar ceguera

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

La atencion de los pacientes diagnosticados con hipertensidn arierial se realizara segun
niveles de atencién:

= Primer nivel de atencién: hipertensos con riesgo cardiovascular bajo y moderado.
Hipertensos controlados con riesgo cardiovascular alto.

- Segundo nivel de atencidn: hipertensos con riesgo cardiovascular alto. Hipertensos con
riesgo cardiovascular muy alto (de no contar con tercer nivel de atencion). hipertensos
controlados con riesgo cardiovascular muy alto,

- Tercer nivel de atencion: hipertensos con riesgo cardiovascular muy alto. Hipertensos
controlados con riesgo cardiovascular muy alto.
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6.6.1. Criterios de referencia del primer al segundo nivel

1) HTA con riesgo cardiovascular alto segun la herramienta de estratificacion (Tabla
2 de |a presente Guia de Préactica Clinica).

2) HTA que presenta dafio de drgano blanco asintomatico (presion de pulso 60
mmHg, hipertrofia ventricular izquierda, incremento del grosor de intima media
carotidea, ERC con TFG entre 30 a 60 ml/min, microalbuminuria (30 a 300
mg/24h) o relacién albdmina/creatinina (30-300mg/g).

3) Pacientes hipertensos con diagnostico de diabetes meliitus.
4) Pacientes con HTA con PA 2180/110 mmHg.

5) Pacientes con HTA no controlada con el uso de dos medicamentos
antihipertensivos.

6.6.2. Del segundo al tercer nivel'
1) Pacientes con riesgo cardicvascular muy alto.
2) Pacientes con emergencias hipertensivas.
3) Pacientes con hipertension arterial refractaria o resistente a tratamiento.
4) Pacientes hipertensos con dafio multiorganico.

5) Pacientes con complicaciones vasculares agudas (sindrome coronario agudo,
insuficiencia cardiaca descompensada, desordenes cerebrovasculares, diseccion
de aorta, entre otros).

6) Pacientes con antecedente o diagnédstico de enfermedad -cardiovascular
(enfermedad cerebrovascular isquémico, hemorragico, isquémico transitorio;
enfermedad arterial coronaria, infarto de miocardio, angina, revascularizacién
miocardica; insuficiencia cardiaca e incluye IC con FE conservada; enfermedad
arterial periférica sintomatica, ERC con TFG<30 ml/min, proteinuria
(>300mg/24h); retinopatia avanzada: exudados, hemorragias, papiledema.

6.6.3. Criterios de contrarreferencia

En pacientes que han sido contrarreferidos desde el segundo o tercer nivel de
atencién , el médico del primer o segundo nivel de atencién, segin corresponda,
debera realizar los controles y manitorizar la adherencia al tratamiento instaurado
por el segundo o tercer nivel de atencién, y vigilar signos de alarma o pérdida de
N. Reyes P control de PA, asi como la continuidad de los controles por el médico especialista en
el nivel del que fue contrarreferido {ver “Controles” del numeral 6.4.2.).

f Siempre y cuando cuenten con tercer nivel de atencion en su Red. Se puede considerar al carditlogo del segundo nivel de
atencion como equivalente & tercer nivel de atencion o en su defecto al médico internista.
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6.7. FLUXOGRAMAS
Fluxograma 1. Atencién de los pacientes con sospecha de enfermedad

hipertensiva
Facienteconsosgechade
enfermedad hipertensiva
» w/w’ - e, ”%hh.
Estable asintomatico o sin inestable sintomdtice o con
cempixationes agudaz corpliaciones asudas
1 l
ERIMER MiVEL DE ATENCION
T REFERIR
P& fmmHg) P& {mamHE) FA (mmHE)
PAS = 145 — 159 PAS =160 - 179 FAS = 183G
PAD = [E*{‘. -5o PAD = 100-108 PAD = 11G
| I I
l E=tratificacion dei riesgocardiovascular (RCV) —l
‘\_\\ j,.r' |
x“'xk_ /_M/ Reevaluacidn
Reevaluacién en 1; £mana
F
) en.?a-esemana% Refari
implementar cambios 51 FA continua ipual
en jos estilos devida {CEV; =

Fluxograma 2. Manejo del paciente con enfermedad hipertensiva segun riesgo
cardiovascular

J«)"",f T e
- ,A"”) '"H-"‘n ..
PAS = 145 - 155 PAS =163 - 173
PAD = 50-43 BAC = 100 - 120
Bajc Moderade Mcderado-Aito
RCY RCY RCY
CEV por CEV, CEVY CEVy
3-E mases considerar medimmentes{="}| |Teragiaccmbinada
E medi@mmentcs
Contro: cada Mo FAS 2145
3-smeses PAD 250 Fa: prezidn artedsl
; . RON: riezza cardicvascular
& S CEW: Cambies an el estile de vida
- | {*i Cenziderar manaterspia
ﬁl&dicam&rztx:sl | Medicamertosi= | I**} Copsigarsriempia conbinads
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Fluxograma 3. Monoterapia
f Decisiénde inicicde monoterapia utifzandec unmedicamentc de
l_ cualquier grupofs (=]

I |

] L
foirecos| | B | IE:;;q i+1{  [Bicq.caico]

% dentro demet

terapéutica
S1, Mo e
’/f ICombinar{=j {Ojl
e
[ Control cada mes por § meses I i

No/

&

(/ (¥} Siempre acompafiado decambiczen
f’f loz estilosde vida.
o (=) Contrel c3dad semana=por8a12
semanas ssegurands adherenciacon
dezlz usual{Anex 3}
[+} C& na cantrolar PAcon2 srupes,
referir.
[+} Evitsr &n 2EC afies.

- X111
=75% de controlies
fentro demetg

&

[Paci entecomtratado: control ada 3 meses ]

Fluxograma 4. Combinaciones farmacoldgicas preferidas y aceptables para el
manejo del paciente con enfermedad hipertensiva’

IECA [ _{BRA
|

{ECA = inhibidoresdeerzima
cenvertidors de angiotensna il BRA=

Line= ¢ontinua: preferida bioqueadcresde los receprores de

Linea punteads:aczprabie angictensna i p-B = f-bloqueaderes;
CCA = bloqueaderesde icscanakesde
caicio; D =diréticos tipotiazilas
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VII. ANEXQOS
Anexo1

Niveles de recomendacién y grado de solidez de la recomendacién contenidas en la
Norma Técnica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica (NT 027- MINSA/DGSP-
v.01) utilizadas en la presente Guia de Practica Clinica.

Niveles de recomendacién de acuerdo a la evidencia

I Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz
y los beneficios superan ampliamente los perjuicios).

i Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y
los beneficios superan los perjuicios).

IH Ni recomendable ni desaconsejaba (al menos moderada evidencia de que la
medida es eficaz per los beneficios son muy similares a los perjuicios y no
puede justificarse una recomendacién general).

v BPesaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz
o de que los perjuicios superan los beneficios).

\Y% Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria y el balance entre
beneficios y perjuicios no puede ser determinado.

Grado de solidez de la recomendacion

Grado de solidez | Descripcion

A Recomendaciones basadas directamente en un nivel de evidencia
i.

B Basadas directamente en evidencias de nivel il o extrapoladas (de
evidencias de nivel 1).

C Basadas directamente en evidencia de nivel Il o extrapoladas de
evidencia de niveles 1 y 1.
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Anexo 2

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

Contramdlcaclones

. Cla'ge P Condimones que favore n su uso I :Defml das - Pombles ; Reaccmnes adversas més comunes
Diuréticos: Insuﬁmencia cardiaca congestwa, Hiponatremaa hlpopotasernm alcaI05|s
a) Tiazidas hipertensidn en los adultos mayores, Gota Embarazo hipoclorémica, hipomagnesemia, hiperglucemia,

hipertension sistdlica aislada. hiperuricemia, hiperlipemia, impotencia, reacciones
alérgicas cutdneas (cruzada a las sulfamidas)

b) De asa Insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca Hipovolemia e hipotension, hiponatremia (menor
congestiva. riesgo que con las tiazidas), hipopotasemia,

alcalosis hipoclorémica (dosis elevadas).

c) Anti-aldosterona Insuficiencia cardiaca congestiva, post- | Insuficiencia  renal, Hiperpotasemia, acidosis metabdlica, impotencia y
infarto de miocardio. hiperkalemia. ginecomastia en varones vy  alteraciones

menstruales en la mujer.

Beta bloqueadores Angina de pecho, post-infarto de Asma Enfermedad vascular | Bradicardia, broncoespasmo, depresion,
miocardio, insuficiencia cardiaca EPOC periférica, intolerancia | empeoramiento de los sintomas de insuficiencia
congestiva (titulacion creciente), BAV 2do o 3ergrado | a la glucosa. arterial periférica, disfuncién erectil,
embarazo, taquiarritmias. enmascaramiento de sintomas de hipoglucemia o

prolongacion en la recuperacién de hipoglucemia
en diabéticos.

Bloqueadores de los Pacientes ancianos, hiperfension Taquiarritmias, Edema periférico, cefalea, bochorno con particular

canales de calcio : sistélica aislada, angina de pecho, insuficiencia cardiaca | frecuencia en los dihidropiridinicos. Con los no

= Dihidropiridinas enfermedad vascular periférica, congestiva. dihidropiridinicos las reacciones pueden ser
aterosclerosis carotidea, embarazo. estrefiimiento, bradicardia y ftrastornos de

* No dihldropiridinas Angina de pecho, aterosclerosis BAV 2do o 3er grado, conduccion.

{verapamilo, diltiazen}

carotidea.

insuficiencia cardiaca

congestiva.
Inhibidores ECA Insuficiencia cardiaca congestiva, Embarazo, Causan tos seca no productiva en 20% de los
disfuncion ventricular izquierda, post- hiperkalemia, pacientes tratados e hiperkalemia.
infarto de miocardio, nefropatia no estenosis de arteria
diabética, nefropatia diabética tipo 1y renal bilateral. Hipotensidén arterial {ancianos) principalmente en
tipo 2, proteinuria, pacientes con deplecion de sal y volumen.
Antagonistas de los Nefropatia diabética tipo 2, Embarazo, Hiperpotasemia.
recepfores de microalbuminuria diabética, proteinuria, hiperkalemia,

angiotensina i
(BRA)

hipertrofia ventricular izquierda, tos por
IECA.

estenosis de arteria
renal bilateral,
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Anexo 3

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS ORALES CONSIDERADOS EN EL PETITORIO NACIONAL UNICO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES 2012

| drogas de accidn central

_ o ¥ - - Forma Dosis usual . Frecuencia
Clase Principio activo: Conpentracnén farmacéutica - (rango mg/d) diaria
Diureticos tiazidas Hidracloratiazida 25mg Tab 25-50 1
Diuréticos de asa Furosemida 40mg Tab 20-80 2
Blogueadores de receptores . _
de aldosterona Espironolactona 25mg Tab 25-50 1-2
Atenolol - 15000%99 Tab 50 ~ 100 1
Beta bloqueadores Propranolol clorhidrato 40 mg Tab 40— 1860 2
Bisoprolol fumarato 5mg 25~10 1
6.25 mg
Alfa y beta blogueadores combinados | Carvedilol 125mg Tab 12.5 - 50 2
25mg
Inhibidores de la enzima convertidora Captopril ?g mg Tab 20-100 3
de angiotensina (IECA) Enalapril maleato _Wg__“_ Tab 5-20 1-2
Antagonistas de los receptores de . ‘o _ _
angiotensina Il Losartan potésico 50 mg Tab 50-100 1--2
Blogueadores de canales de calcio no | Diltiazem clorhidrato 80 mg Tab 80— 360 2-3
dihidropiridinicos. Verapamilo 80 mg Tab 80 — 320 3
Blogueadores de canales de calcio Arnl_od:pmo (como 5 mg Tab 5-10 1
dinidropiridinicos besilato) 10 mg
' Nifedipino 30 mg Tab. lib. prol. 30-60 1
Agonistas centrales alfa 2 y otras Metildopa 250 mg Tab 500 — 1000 5
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Anexo 4

Metodologia para la medicion de la presién arterial

a) Consideracicnes previas

b)

Para la medicion de la PA usar un tensiémetro validado el cual podra ser de mercurio?,
aneroide o digital.

La persona debe estar sentada y con la espalda apoyada en el respaldo de la silla, en
reposo al menos 5 minutos antes de la toma de la PA, con los pies apoyados en el piso y
toda la extremidad superior descubierta, extendida apoyada sobre una superficie fija, a la
altura del corazon. La persona no debe haber fumado o ingerido previamente café,
alcohol u otras bebidas calientes en los 30 minutos previos.

En la primera visita se debe realizar la medicion de la presion arterial en ambos brazos y
considerar aguel cuya lectura haya sido el de mayor valor el cual sera el referente para
mediciones futuras.

Medicidn
Determinar palpatoriamente la ubicacion de la arteria braquial en la cara interna del
tercio distal del brazo.

El brazalete debe ser colocado a 2cm. por encima del pliegue del codo de tal forma que
linea media del bladder coincida con la arteria braguial.

Palpar el pulso de la arteria radial a nivel de la mufieca. Insuflar lentamente. Tomar nota
en qué valor de la presion arterial desaparece el pulso y vuelve a aparecer al desinsuflar.
El valor que coincide con ese momento sera la presién arterial sistdlica palpatoria
referencial.

Desinsuflar y esperar 2 minutos.
Colocar el estetoscopio a nivel de la arteria braquial previamente ubicada.

Luego, insuflar rapidamente hasta 30 mmHg por encima del valor de la presién arterial
sistolica palpatoria referencial.

Desinsuflar lentamente a una velocidad aproximada de 2 mmHg/segundo.

Se consignara como la presion arterial sistdlica (PAS) a ta primera medicion obtenida
luego de percibir por lo menos dos ruidos continuos (fase 1 de Korotkoff).

Se consignara como la presién arterial diastélica (PAD) aquella que corresponde con el
Gltimo ruido audible (fase 5 de Korotkoff).

Se debe obtener al menos 2 registros en intervalos de 2 minutos y considerar el valor
promedio para emitir diagnéstico manométrico. Medir la PA al menos 3 minutos después de
ponerse de pie sobre todo en grupos poblacionales especiales como diabéticos, sospecha
de hipotension ortostatica y en adulios mayores.

& EI Peril, al haber fismade en Japén el convenic de Minamata sobre el mercurio (2013), viens implementando acciones para la
eliminacion del mercuric en los establecimientos de salud.
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