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APROBACION

Dra. Xochilt Maria Chavez Cerrato, Directora General de Normalizacidn,
mediante Resolucion No. 07-DGN-2025, Cddigo PT33:2018,REV.01-2025, me
permito aprobar el documento “Protocolo de Atencidn Clinica para la
Prevencion, Diagnodstico y Tratamiento de Hipertension Arterial Esencial en el
Primer Nivel de Atencion”.
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La hipertension arterial (HTA) es definida por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) como una
condicién médica caracterizada por una elevacion persistente de la presion arterial, que incrementa el
riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares, cerebrales, renales y otras enfermedades
relacionadas.! La HTA primaria, la forma mdas comun, generalmente se desarrolla en la vida adulta y tiene
una historia de cronicidad que conlleva un aumento significativo en el riesgo de eventos adversos como
infartos, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal. Ademas, suele estar asociada a diversas
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, obesidad y dislipidemias.?

En un mundo donde los factores de riesgo de la HTA estan en aumento (ej. estilo de vida sedentario,
dietas ricas en sodio y grasas saturadas, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, obesidad, etc.) y su
curso frecuentemente asintomatico en las primeras etapas, esta enfermedad ha escalado para
convertirse en una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.? Esto ha
generado una demanda creciente de estrategias que permitan reducir la carga de la enfermedad y sus
complicaciones, tanto en términos de salud como econdmicos, para los pacientes y los sistemas de salud.

Para abordar esta problematica, es fundamental la implementaciéon de un protocolo clinico integral
adaptado al contexto hondurefio. Un enfoque que priorice la prevencion, el diagndstico y el tratamiento
oportuno, asi como las referencias adecuadas, puede no solo reducir el impacto de la HTA en la
poblacién, sino también aliviar la carga sobre el sistema de salud. En respuesta a esta necesidad, la
Secretaria de Salud de Honduras publicé en el 2018 el “Protocolo de Atencion Clinica para la Prevencion,
Diagndstico y Tratamiento de Hipertension Arterial Esencial en el 1er Nivel de Atencion” (PT33:2018).

El presente documento representa una actualizacién del protocolo previo, con el objetivo de
operacionalizar, segln la evidencia cientifica mas reciente, los procesos de prevencién, diagndstico,
evaluacién, tratamiento y seguimiento del paciente mayor de 18 afios con hipertension arterial que
busca atencidn en los establecimientos de salud del primer nivel de atencidn. Se excluyen los menores
de 18 aios, pacientes embarazadas y aquellos con hipertensién secundaria a otras condiciones clinicas
especificas.

En conclusidn, la hipertension arterial es una condicion de alta prevalencia e impacto que requiere un
abordaje estratégico y adaptado al contexto local para mitigar sus consecuencias sobre la salud
individual y colectiva. La actualizacién del protocolo clinico en Honduras constituye una herramienta
esencial para mantener el ciclo de mejora continua de la calidad de los servicios en el primer nivel de
atencién — promoviendo estrategias centradas en el paciente basadas en evidencia que fortalezcan la
prevencion de la enfermedad, el diagndstico temprano y el tratamiento integral.



La hipertension arterial (HTA) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
continente, segun los datos de la OPS, afecta aproximadamente entre el 20-40% de la poblacién en la
regidon de las Américas, equivalente a un estimado de 250 millones de personas (OPS, 2019). El desarrollo
de esta enfermedad, que representa una carga econdmica considerable para los sistemas de salud,
especialmente en los paises de bajos y medianos ingresos, tiene multiples factores asociados, entre los
cuales se incluyen estilos de vida poco saludables, urbanizacién acelerada y envejecimiento poblacional.
La OPS seiiala asimismo que a nivel regional se suscitan 1.6 millones de muertes por enfermedades
cardiovasculares.?

En Honduras, el contexto nacional refleja esta problematica global, pero con sus desafios Unicos. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el 2023, la prevalencia de HTA se estimaba en un 34%
en mayores de 30 afios.* La carga de morbilidad asociada a la HTA es alarmante no solo porque
aproximadamente afecta a mdas de 2 de cada 5 adultos en Honduras, sino también por los costos y
dificultades asociados al manejo de la enfermedad misma, asi como su amplia gama de complicaciones,
incluidas enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal, y accidentes cerebrovasculares.

Nos encontramos entonces con un panorama desafiante que permite poner en perspectiva a la HTA
como una significativa problematica para la salud de la nacion dentro de las esferas social y econdmica.
Esto requiere un reforzamiento en las estrategias aplicadas para su prevencidn, deteccién y manejo. El
presente documento es una respuesta a esta problematica, brindando una visién renovada segun la
evidencia cientifica actual de los estandares y procedimientos a seguir para incitar a la busqueda,
deteccion y accién de oportunidades para la prevencién, diagndstico y tratamiento oportuno de la HTA,
adaptado al contexto nacional. Ademads, busca fortalecer la gestién de los recursos necesarios para una
atencién 6ptima dentro del sistema de salud nacional.



Estandarizar criterios clinicos basados en evidencia cientifica actual para la prevencidn, diagndstico y

tratamiento de la hipertensién arterial primaria en pacientes mayores de 18 afos en el primer nivel de

atencion.

Fomentar los cambios de comportamiento a través de la promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad.

Identificar factores de riesgo para el desarrollo de hipertensién arterial y sus complicaciones a fin
de fortalecer la deteccion temprana y oportuna.

Establecer los criterios diagnodsticos de hipertension arterial en el primer nivel de atencién.
Definir el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico para el paciente con hipertension
arterial primaria.

Identificar complicaciones asociadas a la hipertension arterial en el primer nivel de atencién.
Establecer los criterios de referencia oportuna al segundo nivel de atencién.



Este protocolo se dirige a todos los pacientes que asisten al sistema de salud del primer nivel de atencién,
con edad igual o mayor de 18 afos, con factores de riesgo para Hipertension Arterial primaria o con el

diagnéstico ya establecido.

Médicos generales, médicos especialistas, personal de enfermeria, y nutricionistas que proveen de

servicios en el primer nivel de atencidn.

Establecimiento de salud (ES) del primer nivel de atencidn.



AMPA: Auto monitoreo de presién arterial.

EUIS: Expediente Electrénico Unico e Integral en Salud.
HBB: Hipertension de bata blanca.

HEN: Hipertensién enmascarada.

HTA: Hipertensién arterial.

MAPA: Monitoreo ambulatorio de la presion arterial.
mmHg: Milimetros de mercurio.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

P/A: Presidn arterial.

PAD: Presion arterial diastolica.

PAM: Presion arterial media.

PAS: Presion arterial sistdlica.

SESAL: Secretaria de Salud de Honduras.

SRAA: Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona.

TFGe: Tasa de filtracién glomerular estimada



Acufenos: Zumbidos o ruidos en los oidos.

Alteraciones visuales: Vision borrosa o cambios en la vision, como destellos.

Ansiedad: Aumento de la sensacion de nerviosismo o tension.

Cefalea: Dolores de cabeza, especialmente en la mafiana.

Confusion: Dificultad para concentrarse o para realizar tareas cotidianas.

Contraccion voluntaria maxima: Es la mayor fuerza que puede suscitar el sistema neuromuscular
durante la contraccién voluntaria de un musculo o un grupo de estos.

Dificultad respiratoria: Sensacidn de falta de aire, especialmente durante el esfuerzo.

Dolor toracico: Dolor en el pecho, a menudo asociado con la angina.

Ejercicio isométrico: Son aquellos ejercicios en los que un musculo especifico y/o grupo muscular se
contrae sin realizar movimiento de las articulaciones.

Emergencia hipertensiva: Aumento repentino y grave de la presidn arterial que puede causar dano a
drganos vitales.

Epistaxis: Sangrado nasal, que puede ocurrir de manera espontanea.

Fatiga: Sensacién de cansancio o agotamiento sin una causa aparente.

Hipertension arterial debutante: Cuando se presenta por primera vez esta enfermedad. Puede ocurrir
de forma repentina y sin sintomas, o de forma gradual con sintomas como dolor de cabeza, mareos o
cansancio.

Hipertensidon arterial secundaria: Es una forma de la hipertension arterial cuya causa se deriva de otra
enfermedad. Generalmente es provocada por enfermedades que afectan los rifiones, el corazon, las
arterias o el sistema endocrino.

Hipertensidn enmascarada: La hipertensidn oculta o enmascarada es una condicion o fenédmeno en el
gue la presién arterial en el consultorio es normotensa mientras que fuera del consultorio (ambulatoria
o en el domicilio) es elevada.

Hipertensidn resistente: Es una forma de la hipertensién que no logra controlarse con el tratamiento

médico estandar.



HTA de bata blanca: La hipertension de bata blanca es una condicién o fendmeno en el que la presién
arterial en el consultorio es mayor mientras que fuera del consultorio (ambulatoria o en el domicilio) es
normal.

Mareos: Sensacién de vértigo o desvanecimiento, que puede ser un signo de crisis hipertensiva.
Nduseas: Sensacién de malestar con una inclinacién al vémito.

Palpitaciones: Sensacion de latidos cardiacos irregulares o rapidos.

Presion arterial media: Es el promedio de la presidn de la sangre en las arterias durante un ciclo cardiaco
gue sirve como parametro para evaluar la perfusion de los 6rganos.

Urgencia hipertensiva: Es llamada ahora como hipertension grave sin dano agudo a érgano blanco.
Aumento repentino y grave de la presidn arterial que no causa dafio a érganos vitales.

Vémitos: Acto reflejo (también llamado emesis) complejo e involuntario del organismo que implica la

expulsion forzada del contenido gastrico a través de la boca.



Se realizd una busqueda de guias de practica clinica con énfasis en América y Europa, con el objetivo de
identificar documentos con valor metodolégico y aplicabilidad para la elaboracién del presente
protocolo. La seleccién inicial se llevé a cabo mediante la revisién de bases de datos especializadas,
repositorios de sociedades cientificas y organismos de salud publica.

El comité elaborador del protocolo aplicé el instrumento AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation) en las guias aplicables para evaluar el rigor metodoldgico y transparencia de su
elaboracién para determinar la viabilidad del uso. Posteriormente, de las guias consideradas para ser
usadas se realizd una segunda seleccidon considerando la viabilidad de utilizacién como referencias
bibliograficas primordiales en el presente protocolo, dando como resultado la identificaciéon de los
siguientes documentos:

1. McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC
Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension. European Heart
Journal. 2024 Oct 7;45(38):3912-4018.

2. Instituto Mexicano del Seguro Social. Promocién, Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la
Hipertensién Arterial en el Primer Nivel de Atencién. México: Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud; 2021.

Adicional a la busqueda de guias, se realizé una revisién bibliografica paralelamente. Para ello, se disefié
una estrategia de busqueda estructurada siguiendo los principios de revisiones sistematicas vy
procesamiento de los registros bibliograficos de la metodologia PRISMA. Se emplearon descriptores
estandarizados MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) en
combinacidon con operadores booleanos para optimizar la precision y exhaustividad de la busqueda.
Dentro de las bases consultadas se incluyeron: PubMed, ScienceDirect, SciElo, Cochrane Library y Google
Académico.

Se siguid el diagrama de flujo de la metodologia PRISMA para la seleccién de estudios. En la fase inicial,
se realizé un cribado de los titulos y resimenes/abstractos con base en los criterios de inclusion y
exclusion detallados en el cuadro 1.



Cuadro 1. Criterios de inclusién y exclusion

Inclusion Exclusion
1. Registro tiene una antigliedad igual o menora 5 1. Registro es un material en pre-impresion.
afios de publicacién (entre 2024 y 2019). 2. Registro es un material sin revisidn por pares o no
2. Registro es de texto completo. es posible encontrar evidencia de revision por
Registro es un ensayo clinico, estudios primarios, pares.
metaanalisis, ensayo controlado aleatorio, 3. Registro es un material centrado en
revision sistematica, consenso, reporte, o revision intervenciones por fuera de la HTA.
bibliografica. 4. Registro con alto riesgo de sesgo.
4. Registro contiene evidencia solo basada en datos 5. Registro que no permite evaluacion integral de la
de humanos. metodologia aplicada y resultados.
5. Registro contiene evidencia basada en datos que 6. Registro no estd en inglés, espafiol o francés.
incluyen humanos mayores a 18 afios.

Fuente: Comité elaborador del protocolo

Posteriormente, se realizdé un segundo cribado de los registros evaluandolos por rigor metodolégico y
aplicabilidad para la elaboracién del protocolo (diagrama 1), dando un total final de 166 registros

aplicables.

Diagrama 1. Diagrama de flujo PRISMA adaptado

Identificaciéon de estudios a través de bases de datos

Registros eliminados antes del
cribado:

S Registros duplicados

° Registros identificados en: eliminados (n = 11)
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= > aptos (n = 4813)

o Registros  eliminados  por

= otros motivos (n = 7)

3 d R luid

& Registros examinados Registros excluidos

= (n =202) (n = 36)

O]

=

?g Registros utilizables para el

= protocolo

2 (n = 166)

Adaptado de fuente bibliografica®



La informacidén obtenida de los registros bibliograficos fue contrastada de manera dirigida con las guias
de practica clinica base, sus bibliografias de referencia, y complementada con bldsquedas adicionales de
texto libre dirigidas a asegurar la calidad y pertinencia de la evidencia utilizada para trazar el protocolo.

El Comité elaborador del protocolo se compuso de un consultor, representantes del representantes del
Proyecto de Fortalecimiento de la Prestacidon de Servicios en Redes Integradas de Servicios de Salud
(2021-2026), expertos, y representantes de la Secretaria de Salud de Honduras incluyendo al Programa
de Atencidn a Enfermedades No Transmisibles, Departamento de Salud de Primer Nivel de Atencion y
Direccion General de Normalizacion (desglose de participantes en Anexos). Dicho comité realizé
revisiones semanales del protocolo, identificando ajustes y revisiones a realizar, hasta finalizar el
protocolo en un marco aproximado de cuatro meses.

Validacion del protocolo

Se realizd una validacion por panel de expertos incluyendo médicos generales y especialistas,
profesionales de enfermeria, nutricidn, psicologia, farmacia y salud publica con un proceso abierto de
retroalimentacion y consenso. Posteriormente se llevd a cabo una validacion en campo, con el piloto
abarcando 40 establecimientos de salud.

Declaracion de intereses

Los miembros del comité elaborador del protocolo y expertos validadores del presente documento
declaran que no tienen conflictos de interés.
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La hipertension arterial, es una condicidon en la que los vasos sanguineos presentan una presion
persistentemente alta. Esto obliga al corazén a trabajar mds intensamente para bombear sangre a través
de las arterias. La hipertensién es un factor de riesgo significativo para enfermedades cardiacas,
cerebrales, renales y otras, y se asocia con un aumento de muertes prematuras en todo el mundo. Afecta
a mas de mil millones de personas, siendo mas comun en paises de ingresos bajos y medianos.®

La etiopatogenia de la HTA es un proceso complejo que involucra una interaccion entre factores
genéticos, ambientales y fisiolégicos. Desde el punto de vista genético, se han identificado multiples
genes que predisponen a una persona a desarrollar hipertensién, influyendo en mecanismos clave como
el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), el manejo renal de sodio y agua, y la regulacién del
tono vascular. Este sistema, crucial para el control de la presién arterial, puede estar hiperactivo en
personas hipertensas, lo que provoca vasoconstricciéon (estrechamiento de los vasos sanguineos) y
retencién de sodio y agua, aumentando el volumen sanguineo y la presién arterial.

A nivel fisioldgico, el sistema nervioso simpatico también juega un papel central, ya que su hiperactividad
conduce a una mayor vasoconstriccién y a un aumento en la frecuencia cardiaca, elevando la presion
arterial de manera sostenida. A esto se suman alteraciones en la funcién endotelial y en el revestimiento
interno de los vasos sanguineos. La disfuncion endotelial contribuye a la rigidez vascular y a un aumento
de la resistencia periférica.

Con el tiempo, la exposiciéon prolongada a factores de riesgo lleva a un circulo vicioso en el que la
hipertensidon perpetia cambios estructurales y funcionales en los vasos sanguineos, como el
engrosamiento de sus paredes, lo que aumenta ain mas la resistencia al flujo sanguineo. Estos cambios
también aumentan el riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares, como enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular y enfermedad renal crénica.
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8.2 Prevencion comunitaria de la HTA y promocién de la salud®

Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencion, comunidad, hogar, trabajo, escuela.

Insumos: Rotafolio, presentaciones, otros medios audiovisuales.

Personal interventor: personal médico, personal de enfermeria, nutricionista, agentes comunitarios de

salud, equipo de salud familiar.

Indicaciones

A fin de fortalecer la calidad
de la atencién en el
establecimiento de salud vy
contribuir al
empoderamiento de la
comunidad para actuar
sobre su salud, se brindan
una serie de
recomendaciones basadas
en el ciclo de mejora
continua de la calidad (figura
1). Estas recomendaciones
deben de ser comprendidas
como sugerencias a evaluary

Figura 1. Ciclo de mejora continua de la calidad

g;\:@i
S ENL Sistematizacién
VT no

de los cambios

Planificacion

Monitoreo y
evaluacion

Implementacién <\@

Fuente bibliografica®

adaptar segun el contexto, capacidad y recursos existentes en el establecimiento de salud.

Planificacion

1. Recabarinformacién sobre las necesidades a nivel comunitario en materia de prevencion, usando

herramientas como ser:

a) Ficha familiar de salud,

b) Ficha de seguimiento individual del riesgo,

c) Analisis situacional de salud (ASIS),

d) Interrogatorio a pacientes, lideres comunitarios, y/o grupos focales comunitarios,

e) Participacidn en foros comunitarios (ej. Reuniones de patronato, etc.),

f) Ejercicios de tormenta de ideas con el personal de salud local. Considerar también las

perspectivas regionales.

2. Determinar necesidades en materia de prevencion (figura 2) dentro del 4drea de influencia del

establecimiento de salud (ej. busqueda activa de casos, educacion, etc.).
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3. Elaborar un Plan de Desarrollo Comunitario y socializarlo con miembros de la comunidad para
fortalecerlo con las perspectivas locales que incluya los siguientes aspectos:
a) Actividades por realizar con su cronograma y presupuesto (si necesario)
b) Indicadores de monitoreo y evaluacidon que permitan describir el éxito del plan (ej. Objetivos
SMART).
c) Cuadro de delegacion para las actividades. Considerar involucrar tantos miembros de la
comunidad como sea posible.

Figura 2. Necesidades comunitarias frecuentes en prevencion de enfermedad y promocién de la salud

Educacion Tamizaje Campanas Grupos Abogacia
en salud comunitario de atencion de apoyo comunitaria

Fuente: Comité elaborador del protocolo.

Implementacion y monitoreo

1. Ejecutar el Plan de Desarrollo Comunitario segun lo estipulado.

2. Recolectar la informacion pertinente a los indicadores de monitoreo y evaluacién.
Evaluacion y sistematizacion de cambios

1. Procesar los datos del monitoreo segun los indicadores a fin de generar un reporte de impacto,
lecciones aprendidas, e identificacion de oportunidades para expandir y/o mejorar las
actividades.

2. Convenir reuniones con miembros claves de la comunidad y colaboradores para evaluar
integralmente la informacién recabada, las actividades llevadas a cabo y obtener
retroalimentaciones.

3. Implementar las recomendaciones para fortalecer el Plan de Desarrollo Comunitario al contexto
y necesidades de la comunidad en su siguiente ciclo
Recursos de apoyo

Los siguientes recursos de apoyo proveen de ideas, sugerencias, herramientas modelos y estructuras
para actividades de promocién y prevencion de la HTA en Honduras:

Hoja filtro para la
captacion de pacientes
nuevos con sospecha de

hipertensién arterial y
diabetes mellitus

Carnet de
hipertensién arterial y
diabetes mellitus

prevencion y rehabilitacion .l .

de la Hipertensién Arterial

y Diabetes Mellitus tipo 2
en el Primer Nivel de

" Atencién por curso de vida

el abordaje de la HTA y
DMT2 en el primer nivel de ¥ 3
atencion d




e Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencidn.
e Insumos: Termdémetro, cinta métrica, oximetro, balanza, balanza de bioimpedancia,
esfigmomandmetro, estetoscopio.

e Personal interventor: Personal de enfermeria.

Indicaciones

1. Realizar una medicidon de presién arterial en todo paciente mayor a 18 afos que solicite o
requiera atencién médica a nivel del establecimiento de salud con la técnica adecuada (ver
seccion 10.1).

a) Informar al paciente de los resultados de su medicion.

b) No proveer de diagndsticos en esta etapa. Si el paciente exige o apresura para que se le provea
de un diagndstico, el personal de enfermeria comunicara al paciente que el diagnéstico sera
dado por el médico que le atienda.

2. Realizar la medicion de sus signos vitales y medidas antropométricas, incluyendo:
a) Temperatura corporal en grados Celsius / °C (reportado en grados Celsius / °C)
b) Oximetria de pulso (reportado en porcentaje / %)

c) Peso (reportado en kilogramos / Kg)

d) Talla (reportada en metros / m)

e) Perimetro abdominal (reportado en centimetros / cm)

f) Perimetro de cadera (reportado en centimetros / cm)

g) Presion arterial (reportada en milimetros de mercurio / mmHg)

3. Medir elementos de composicion corporal si el establecimiento de salud cuenta con balanza de
bioimpedancia, segun capacidad del dispositivo, incluyendo:
a) Grasa corporal (reportada en porcentaje / % o kilogramos / Kg)
b) Masa magra: musculo y agua (reportada en kilogramos / kg)
c) Masa muscular (reportada en porcentaje / % o kilogramos / kg)
d) Agua corporal (reportada en porcentaje / %)
e) Densidad dsea (reportada segun escala)
f) Grasa visceral (reportada segun escala)

L
&Recurso de apoyo

Formato clinico de seguimiento
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8.4  Evaluacion inicial y diagndstico

e Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencidn.

e Insumos: Esfigmomandmetro validado y calibrado (andlogo, semiautomatico o automatico),
estetoscopio, oximetro, bascula, termdémetro, brazaletes de esfigmomandmetro (por tamaiio), silla,
apoyo para antebrazo (brazo de una silla, mesa, etc.), expediente clinico (fisico/Expediente
Electrénico Unico e Integral en Salud EUIS), hojas de atencién ambulatoria, tiras reactivas de orina.

e Personal interventor: personal médico general o especialista.

Proceso de la evaluacion inicial y diagndstico
Este proceso consta de tres etapas con los siguientes objetivos (figura 3):
1. Etapa prediagnéstico: identificar datos clinicos que fortalezcan la sospecha clinica de HTA.
2. Etapa diagndstica: establecer o descartar el diagndstico de HTA segun criterios.
3. Etapa postdiagndstico: fortalecer la integralidad de la evaluacién inicial y establecer un plan
terapéutico seglin necesidad.

Figura 3. Estructura de la evaluacidn inicial y diagnéstico

Seguimientos segun
Etapa Etapa factores de riesgo Etapa
prediagnoéstico diagnostica postdiagndstico

Anamnesis _
Examenes
. Procedimiento . i
Factores de riesgo > ORI Si complemgntanos
diagndstico Evaluaciones

Examen fisico complementarias

Fuente: Comité técnico elaborador del protocolo

Elementos evaluados

Durante el proceso de la evaluacion inicial y diagndstico, el personal interventor abordara los elementos
basicos de la consulta médica mas evaluaciones que expandirdn la integralidad de la evaluacidn. La
informacidn recabada dara las pautas para construir un plan terapéutico (figura 4).

Figura 4. Elementos evaluados

Elementos basicos de la consulta médica Expansiones integrales

Anamnesis Examenes y
» Factores de Plan
(Antecedt:ntes Examen fisico evaluaciones comportamiento terapéutico
perso-r!a esy complementarias P P
familiares)

Considerando la situacién socioeconémica del paciente

Fuente: Comité técnico elaborador del protocolo
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Los siguientes pasos delimitan el minimo de la informacién clinica que el profesional médico debera
recabar del paciente y/o acompafantes si necesario a través del interrogatorio:

1. Valoracidn sintomatolégica:

a) Presencia de sintomas/signos relacionados a la HTA y caracterizar los hallazgos: cefalea,
epistaxis, alteraciones visuales, acufenos, palpitaciones, fatiga, nduseas, vomitos, ansiedad,
dolor toracico, confusién, mareo, y/o dificultad respiratoria.

b) Presencia de sintomas/signos sugestivos de comorbilidades de riesgo: dafio mediado por
hipertensidn a 6rgano blanco, enfermedad cardiovascular establecida, y enfermedad renal.

e Cerebro y ojos: sincope, alteraciones en la visidn, déficit motor o sensorial, déficit
cognitivo.

e Corazon: dolor toracico, disnea, edema, palpitaciones.

e Rifones: poliuria, nocturia, hematuria.

e Arterias periféricas: frialdad distal, Ulceras en extremidades inferiores.

2. Antecedentes personales patoldgicos:
a) Ataque isquémico transitorio, demencia, o evento cerebrovascular.
b) Infarto agudo de miocardio, arritmia (énfasis en fibrilacion auricular) e insuficiencia cardiaca.
c) Obesidad.
d) Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
e) Infecciones del tracto urinario a repeticién y enfermedades renales.
f) Claudicacion intermitente.
g) Diabetes, dislipidemia, depresion.
h) En mujeres: hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia.

3. Antecedentes familiares patoldgicos y hospitalarios/traumaticos/quirurgicos:
a) Revascularizacién carotidea, coronaria quirdrgica o periférica.

b) Otros: hipercolesterolemia familiar, enfermedad cardiovascular prematura, diabetes.

4. Presencia de datos sugestivos de HTA secundaria (ver seccidén 10.2). Si se establece una sospecha,
referir a un establecimiento de salud de mayor complejidad.

5. Uso de farmacos o sustancias elevadoras de la presién arterial (ver seccion 10.3).
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6. Habitos y estilo de vida:

a) Actividad fisica: tipo de ejercicio(s) fisicos realizado(s), duracién del ejercicio por sesién y su
periodicidad.

b) Habitos de sueno: hora a la que se duerme, si es regular o irregular; si tiene dificultad para
conciliar el suefio, se despierta en medio de la noche, suefio poco reparador; si ha tenido
dificultad para respirar por las noches, se sofoca o atraganta mientras duerme, sensacion de
dejar de respirar mientras duerme; le han dicho que ronca mientras duerme.

7. Ambiente socioecondémico:
a) Red de apoyo existente
b) Tomador de decisiones en caso de emergencia
c) Necesidades basicas insatisfechas
d) Recursos financieros
e) Acceso a transporte

1. Evaluar por HTA todo paciente que tenga cualquier factor de riesgo (figura 5) para su desarrollo.

Figura 5. Factores de riesgo para desarrollo de HTA

Antecedentes personales

patolégicos Caracteristicas laboratoriales
i

¢ Nivel alto de triglicéridos

¢ Enfermedad cardiovascular (IAM, IC, « Nivel alto de colesterol LDL

E?V' AlT) e Nivel alto de creatinina sérica o en
¢ Diabetes ariTE
* Enfermedad vascular periférica e Nivel alto de microalbuminuria

e Fibrilacién auricular
e Dislipidemia
¢ Enfermedad renal crénica
(particularmente si esta en estadio 3 o
mayor) _ Datos clinicos del paciente
* Menopausia prematura (Mujeres) e Edad > 65 afios
* Depresion e Enfasis si es hombre

* Sf)brepeso u Obe§'_dad e Frecuencia cardiaca en reposo 2
e Sindrome metabolico e T

¢ Sindrome de apnea obstructiva del
suefio
e Sindrome de ovario poliquistico

Habitos/Estilo de vida

Antecedentes familiares e Consumo de tabaco
* Hipertension arterial e Dieta desbalanceada
Enfermedades cardiovasculares ¢ Consumo de alcohol

prematuras
Hipercolesterolemia familiar
Diabetes

Fuente bibliografica® 11

Consumo de bebidas energéticas
Consumo de drogas recreacionales
Sedentarismo
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2. Evaluar si el paciente cumple con los criterios diagndsticos de sindrome metabdlico (figura 6).

Figura 6. Criterios diagndsticos del sindrome metabdlico (Criterios armonizados, 2009)

Criterio diagnéstico Hombres Mujeres
Circunferencia abdominal (cm) 294 =88
Triglicéridos (mg/dL) 2 150 o en tratamiento para triglicéricos
Colesterol HDL (mg/dL) <40 <50
Presién arterial (mmHg) 2 130/ 85 o en tratamiento antihipertensivo
Glucosa (mg/dL) > 100 o diagndstico/tratamiento DMT2

Diagnéstico con = 3 componentes

Fuente bibliografical4

1. Tomar la presion arterial en cada brazo del paciente y confirmar resultado de preclinica.

2. Calcular el indice de masa corporal con los datos obtenidos.

Peso (Kg)

Indice de masa corporal (IMC) = Talla? (m) m)

3. Tomar la circunferencia abdominal y circunferencia de cadera.
4. Tomar datos de composicidn corporal con balanza de bioimpedancia, si esta disponible.
5. Realizar evaluacion fisica secuencial en el paciente, hacer énfasis en los aspectos prioritarios
(cuadro 2) buscando:
a) Evaluar el estado de la salud cardiaca y circulatoria del paciente.

b) Evaluar por signos de daifio mediado por hipertensién a érganos blancos y enfermedades
cardiovasculares.
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Cuadro 2. Aspectos prioritarios en el examen fisico del paciente hipertenso

Organo / Sistema Observaciones

Nervioso e Examen neuroldgico completo y valoracidn de estado cognitivo.

Ojo e Fondo de ojo.
e Auscultacién y caracterizaciéon del pulso, ritmo y tono.

Corazén e  Evaluacidn de ruidos accesorios.
e Auscultacion del dpex del corazén. Palpacion del choque de punta.

e Auscultacion de ruidos pulmonares.

Pulmones L,
e  Percusién de pulmones.
e  Palpacion y auscultacion de arterias carotideas.
e  Palpacion del pulso yugular.
e  Palpacion de arterias periféricas.
Circulatorio e Auscultacion de la aorta abdominal, iliaca y femoral.
e Busqueday caracterizacién de edema periférico.
e Retraso radio-femoral (coartacién de aorta).
e indice tobillo-brazo (ITB)*.
e Rifiones agrandados.
e Circunferencia del cuello > 40 cm: apnea del suefio obstructiva.
Otros e Glandula tiroides agrandada.

e Depdsitos de grasa (joroba de bufalo) y estrias coloradas: sindrome de

Cushing.

Fuente bibliografical®l!
Presién arterial sistolica tibial posterior o pedia dorsal (la que sea mas alta)

ITB =
* Presién arterial sistélica braquial (la del brazo con el valor mas alto)

c) Si se realiza un hallazgo compatible con sospecha de hipertensidon secundaria, referir al
segundo nivel de atencién (ver seccién 10.2).

d) Si se sospecha aumentos de la presidn arterial transitorios de origen psicégeno, realizar
referencia al establecimiento de salud de mayor complejidad al servicio de psicologia o
psiquiatria.

6. Anotar los hallazgos en expediente clinico (fisico/EUIS).
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1. Realizar las actividades de acuerdo con la presion arterial encontrada en consultorio (cuadro 3):

Cuadro 3. Actividades segun la primera presién arterial encontrada

Cifra de presion arterial

Actividades

Presion arterial sistdlica | a) Corroborar medicidn de presion arterial y sintomatologia.
> 180 mmHg y presién | b) Indicar tratamiento inicial (ver seccion 8.5.1).
arterial diastélica > 120 c) Referir para manejo de crisis hipertensiva a la emergencia del establecimiento de salud
mmHg del segundo nivel de atencién mas cercano.
. s . e .z . é
a) Realizar 2 0 mas mediciones de presidn arterial Cuidado 5% | S en 2-3
dias consecutivos y promediar las mediciones. e
X L. No confundir el “promedio de las
Presién arterial sistélica b) Si se encuentran mediciones constantemente mediciones de P/A" o “cifra
., hipertensas, se procederd a realizar el | promedio”conla“Presion Arterial
2 140 mmHg y/o presion _p o i P . . Media 0 PAM” )
. o diagndstico de Hipertension arterial debutante mas el
arterial diastdlica 2 90 S
grado en el que se encuentra. Pasar a la etapa postdiagnostico.
mmHg . - .

c) Si se encuentran mediciones normotensas o encuentra cualquier otro elemento que
establezca sospecha de hipertension de bata blanca (HBB) debera ser descartada antes
de continuar. Pasar a la siguiente subseccién (Procedimiento para descartar HBB/HEN).

a) Realizar 2 o mas mediciones de presion arterial obtenidas en 2-3 dias consecutivos y
promediar las mediciones.

b) Interrogar al paciente por antecedentes personales patoldgicos (APP) de riesgo,
incluyendo: enfermedades cardiovasculares, diabetes, y/o enfermedad renal crénica.

Presién arterial sistélica i.  Si hay APP de riesgo y la presidn arterial sistdlica es 2 130 mmHg, realizar una
evaluacion de riesgo cardiovascular (ver seccion 8.4.4.1).
entre 121-139 mmHg y _ _ g ( cion 8.4.4.1).

., . e Sjel paciente se encuentra en la categoria de riesgo naranja o mayor, proceder
una presidén arterial . L, L. ..
diastsli 81.89 a descartar hipertension enmascarada (HEN). Pasar a la siguiente subseccion

lastolica entre ) (Procedimiento para descartar HBB/HEN).
mmHg e Si el paciente se encuentra en la categoria verde o amarilla, pasar al siguiente
recuadro (Presion arterial < 120/80 mmHg).
ii. Si no hay APP de riesgo o si el paciente tiene APP de riesgo y la presion arterial
sistdlica < 130 mmHg, pasar al siguiente recuadro (Presion arterial < 120/80
mmHg).

a) Interrogar al paciente por sintomatologia de hipertensién arterial. Si el paciente

presenta sintomas y/o hallazgos clinicos compatibles, proceder a descartar hipertension
Presidn arterial sistélica enmascarada. Pasar a la siguiente subseccion (Procedimiento para descartar
HBB/HEN).
de < 120 mmHg vy / ) )
b) Considerar la edad del paciente:

diastdlica de < 80 mmHg
y con factores de riesgo

Si el paciente > 40 afios, indicar un seguimiento anual de la presidn arterial. Brinde
educacion preventiva al paciente.
Si el paciente < 40 afios, indicar un seguimiento de la presion arterial cada 2-3 afios.

Brindar educacién preventiva al paciente.

Fuente bibliografica211.1516

0 Ver
t | Algoritmo 1

Proceso diagnéstico general para hipertensién arterial

°
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2. Indicar los siguientes examenes laboratoriales:
a) Hemograma completo.
b) Quimica sanguinea:
e Electrolitos: sodio y potasio.
e Creatinina sérica.

o Perfil lipidico: triglicéridos, colesterol sérico total y fraccionado (LDL, HDL).

e Glucosa plasmatica en ayuno.
e Acido Urico sérico
c¢) Examenes de orina:
e General de orina.
e (Creatinina en orina.

e Albuminuria al azar. Si no tiene acceso a servicios de laboratorio, puede hacer uso de

albuminuria cualitativa con tiras reactivas de orina.

El cuadro 4 detalla aspectos que permitan aumentar o disminuir la sospecha de la HBB frente a un posible

diagndstico de HTA.

Cuadro 4. Orientacidén para la evaluacién de HBB versus HTA

Aspectos que aumentan la sospecha de HBB

Aspectos que disminuyen la sospecha de HBB

Las mediciones de presidn arterial no son consistentemente
altas en las diferentes visitas.

La presidn arterial se encuentra elevadas tanto en
entornos clinicos como no clinicos.

El promedio de las mediciones de presidén arterial en
consultorio es menor a 160/100 mmHg.

Existe evidencia de dafio a érganos blancos mediada por
hipertension (ej. Dafio renal).

No existe evidencia de dafio a érganos blancos mediada por
hipertension (ej. Dafio renal).

Ausencia de factores de ansiedad o estrés relacionados
con entornos médicos

Hay un riesgo cardiovascular moderado o alto (riesgo
naranja o mayor).

Fuente bibliografica 1% 15,17, 18
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El cuadro 5 detalla aspectos que permitan aumentar o disminuir la sospecha de la HEN frente a un paciente
aparentemente no hipertenso.

Cuadro 5. Orientacién para la evaluacion de HEN

Aspectos que aumentan la sospecha de HEN Aspectos que disminuyen la sospecha de HEN
Paciente con antecedente de enfermedad cardiovascular, | Ausencia de factores de riesgo para el desarrollo de HTA.
diabetes o insuficiencia renal presenta una PAS 2 130 mmHg.
Hay un riesgo cardiovascular moderado o alto (riesgo en | Hay un riesgo cardiovascular leve (riesgo en categoria

categoria naranja o mayor). verde o amarillo).
Existe evidencia de dafio a d6rganos blancos mediada por | La presion arterial se encuentra consistentemente normal
hipertension (ej. Dafio renal). en todos los entornos.

Paciente presenta sintomatologia compatible con HTA.
Las mediciones de presidén arterial no son consistentemente
altas o bajas en las diferentes visitas.

Fuente bibliografica 11,15 17,18

1. Realizar un monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA; ver seccién 10.1.3) si el centro de salud
y/o el paciente cuentan con los recursos necesarios para llevarlo a cabo.
a) Si el MAPA presenta cifras hipertensas, se procederad a realizar el diagndstico de Hipertension arterial
debutante mas el grado en el que se encuentra. Pasar a la etapa postdiagnadstico.
b) Si el MAPA presenta cifras normotensas, proceder a realizar una segunda verificacion de las cifras de
presion arterial en un mes.
e Sise presentan cifras hipertensas, se procedera a realizar el diagndstico de Hipertension arterial
debutante mas el grado en el que se encuentra. Pasar a la etapa postdiagndstico.
e Si se presentan un promedio de cifras normotensas, considerar la sospecha de HBB o HEN en
estudio como descartada. Indicar seguimiento anual de la presion arterial y brinde educacién
preventiva al paciente (ver seccion 8.5.2).

2. Siun MAPA no es posible, realizar un automonitoreo de presidn arterial (AMPA; ver seccion 10.1.2).

a) Si el AMPA presenta una cifra promedio de presion arterial > 135/80 mmHg, se procedera a realizar
el diagndstico de Hipertensidn arterial debutante mas el grado en el que se encuentra. Pasar a la
etapa postdiagndstico.

b) Si el AMPA presenta cifras normotensas, proceder a realizar una segunda verificacion de las cifras de
presion arterial en un mes.

e Sise presentan cifras hipertensas, se procedera a realizar el diagndstico de Hipertension arterial
debutante mas el grado en el que se encuentra. Pasar a la etapa postdiagnéstico.

e Sise presentan un promedio de cifras normotensas, considerar la sospecha de HBB o HEN en
estudio como descartada. Indicar seguimiento anual de la presion arterial y brinde educacién
preventiva al paciente.
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3. Si un AMPA no es posible, como ultimo recurso, realizar 2-3 mediciones de presidn arterial en el
establecimiento de salud adicionales dejando entre cada una un intervalo de 1-2 semanas.

a) Silas mediciones en consultorio presentan una cifra promedio de presién arterial 2 140/90 mmHg, se
procedera a realizar el diagndstico de Hipertension arterial debutante mas el grado en el que se
encuentra. Pasar a la etapa postdiagnéstico.

b) Silas mediciones en consultorio presentan en promedio cifras normotensas, proceder a realizar una
segunda verificacion de las cifras de presidn arterial en un mes.

e Sise presentan cifras hipertensas, se procedera a realizar el diagndstico de Hipertension arterial
debutante mas el grado en el que se encuentra. Pasar a la etapa postdiagndstico.

e Si se presentan cifras normotensas, considerar la sospecha de HBB o HEN en estudio como
descartada. Indicar seguimiento anual de la presion arterial y brinde educacion preventiva al
paciente.

L)

,@Recurso de apoyo
| Ver
| Algorltmo 2 Técnica para la realizacién de
Descarte de hipertensién de bata blanca o enmascarada « AMPA en la seccién 10.1.2
d) = MAPA en la seccién 10.1.3
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Las cifras tensionales se dividen en cuatro diferentes categorias (tabla 1):

1. Normal: Seguimiento anual o cada 2-3 afios de la presion arterial segln la edad del paciente con
riesgo.

2. Elevada: Valoracidon adicional del riesgo cardiovascular, descarte de HEN si necesario, o
seguimiento.

3. Hipertension grado 1 y 2: Diagndstico establecido de HTA que requiere seguimiento clinico,
laboratorial y terapéutico segln sus necesidades y caracteristicas.

4. Crisis hipertensiva: Requiere de una intervencion inicial y referencia al servicio de emergencia
de un establecimiento de salud de mayor complejidad. Ver seccion 8.11.

Tabla 1. Categorias de la HTA

. Presidn sistolica Presidn diastodlica
Categoria

(mmHg) (mmHg)

Normal <120 <80

Elevada 120-139 80-89
Hipertension arterial grado 1 140-159 90-99
Hipertension arterial grado 2 > 160 >100
Crisis hipertensiva >180 >120

Fuente bibliografica 211

La evaluacidon de todo paciente hipertenso debera ser complementada con un electrocardiograma de 12
derivaciones al menos una vez al afio.
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1. Calcular el riesgo cardiovascular utilizando el app HEARTS. Para realizar la determinacién del
riesgo y la interpretacién manualmente ver seccion 10.5.

[NV

&Recurso de apoyo

Utilice el app HEARTS para
facilitar el calculo de riesgo
cardiovascular

i0s Android Navegador

1. Realizar el calculo de la tasa de filtracidn glomerular con una de las siguientes formulas:
a) Ecuacion CDK-EPI Creatinina 2021 (Método de estimacién recomendado)

a

S S
TFGe = ( 142 x min %) x (max f) ~1200 x 0.9938Edad x 1 012 (si es mujer)

TFGe: Tasa de filtracidn glomerular estimada (mL/min/1.73 m2), S..: Creatinina sérica estandarizada en mg/dL, a = -0.241 (mujeres) o
-0.302 (hombres), k = 0.7 (mujeres) 0 0.9 (hombres), Edad (en afios cumplidos).

b) Ecuacion MDRD-4

TFGe = 175 x (S, )~ 11%* x (Edad)™02%3 x k

TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada (mL/min/1.73 m2), S: Creatinina sérica estandarizada en mg/dL, k = 0.742 (mujeres) x

1.212 (si es de raza negra), Edad (en afios cumplidos).
¢) Método de Cockroft-Gault (Método menos recomendado)

(140 — Edad) x Peso (Kg)
TFG = — -
72 x Creatinina sérica (mg/dL)

x 0.85 (si es mujer)

2. Realizar el calculo de la relacién albumina-creatinina (RAC) con la siguiente féormula:

Albimina en orina (mg/dL)

RAC =
Creatinina en orina (mg/dL o mmol/L)
AL
,@\Recurso de apoyo

Seccion 10.4
Contiene ejemplos de apps
digitales para facilitar los
calculos
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3. Interpretar los resultados:

a) Estratificar la funcidn renal segun los resultados encontrados (figura 6).

b) Determinar si existe algun grado de dafio renal, si encuentra cualquiera de los siguientes:
e (Categorizacion segun la TFG entre el estadio 3A y el estadio 5.
e (Categorizacion segun la RAC entre A2 o A3.
e Riesgo de dafio renal moderado (amarillo), alto (naranja), o muy alto (rojo).

c) Siexiste dafio renal:
e Determinar si existe necesidad de realizar un ajuste en la terapia farmacolégica inicial.
e Referir el paciente al segundo nivel de atencién.

Figura 6. Estratificacion de la funcion renal

Categorizacion segun la RAC

A1 A2 A3
A Moderadamente Severamente
Moderadamente
. .. . elevada elevada
Categorizacion segun la TFG elevada
< 30 mg/; 30-300 m >300m
Estadio Funciénrenal Valor TFG <3 mg,,f,fm 3-30 mg,mg,{,gm >30 mg,,flr,gm.
1 Normal >90
2 Levemente reducida 60 - 89
3A -
Moderadamente 45-59
reducida
3B 30-44
Severamente
5 Falla renal <15 -
Riesgo de daiio renal Bajo Moderado Alto

Fuente bibliogréfica!
TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada.

Nota: La evaluacién renal debera de realizarse cada 3-6 meses o dependiendo del criterio
clinico.
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IMPORTANTE: La siguiente seccidn tiene por objetivo identificar riesgos y factores de alarma
nutricionales que permitan una referencia oportuna del paciente al servicio de nutricién dentro del
mismo establecimiento de salud o hacia uno de mayor complejidad.

Evaluacion de los habitos alimenticios

Interrogar al paciente sobre los siguientes aspectos:

1. Descripcidon de un desayuno, almuerzo y cena comun.

2. Cantidad de porciones al dia consumidas de carbohidratos y proteinas segun la region del pais
(verduras, legumbres, frutas, lacteos, cereales y carnes).

Cantidad de sal y azlcar consumida al dia.

Cantidad de grasas trans/insaturadas consumidas al dia.

Cantidad de agua y otros liquidos (ej. bebidas alcohdlicas, energéticas, café, etc.) consumidos al dia.

AN A

Considerar describir los horarios y lugar de consumo para cada item.

Para la interpretacidn de la informacidn recolectada, usar a la Guia de Alimentacién para los facilitadores
de salud (pagina 30).

Referencia

Guia de alimentacién para
facilitadores de salud (2015)

Interpretacion de datos biométricos
1. Interpretar los resultados de los datos biométricos segun el cuadro 6.

Cuadro 6. Interpretacidén de datos biométricos

Medida Resultado Interpretacion
Circunferencia Hombres >94 Riesgo CM elevado
abdominal (en cm) Mujeres > 88 Riesgo CM elevado
<0.94 Normal
Hombres -
L >0.94 Riesgo CM elevado
Indice cintura-cadera*®
) <0.85 Normal
Mujeres :
> 0.85 Riesgo CM elevado
<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normal
Lo 25.0-29.9 Sobrepeso
Indice de masa corporal (IMC) -
30.0-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il
> 40 Obesidad grado Il

Fuente bibliografica*
CM: cardio-metabdlico; cm: centimetro(s).
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2. |Interpretar datos de composicion corporal por balanza de bioimpedancia segun las indicaciones
del fabricante.

3. Evaluar por signos de alerta nutricional para referencia oportuna a un establecimiento de salud
de mayor complejidad, prefiriendo aquellos con el servicio de nutricién, incluyendo:
a) Fluctuacién de peso involuntaria:
e Aumento mayor a 1 Kg en dos semanas o menos.
e |MC £ 1.5 entre dos controles consecutivos en un marco de 3 meses.
b) IMC llegando a valores limitrofes (bajo peso/sobrepeso) o un IMC inadecuado que empeora.
c) Fallo en la dieta y/o tratamiento.

IMPORTANTE: La siguiente seccion tiene por objetivo identificar riesgos y factores de alarma psicoldgicos
gue permitan una referencia oportuna del paciente al servicio de psicologia o psiquiatria dentro del
mismo establecimiento de salud o hacia uno de mayor complejidad.

Examen mental (a realizar por personal capacitado) %
1. Valorar la presencia de antecedentes psiquiatricos personales o familiares.

2. Realizar un examen mental en el paciente segun condicién del paciente y criterio clinico,
incluyendo uno o mas de los siguientes componentes:

a) Atencidn e) Afectividad

b) Orientacidn f) Pensamiento

¢) Memoria g) Introspeccion (Insight)
d) Sensopercepcion h) Juicio

Identificacidn de signos de alarma psicolégicos?®
1. Determine si el paciente presenta signos de depresion, incluyendo:

a) Animo depresivo g) Disminucion de la concentracion

b) Anhedonia h) Pensamientos de culpa o de

¢) Insomnio o hipersomnia minusvalia

d) Cambios en el apetito o el peso i) Pensamientos recurrentes de muerte
e) Retardo psicomotor o agitacion o de suicidio

f) Disminucidon de la energia
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2. Determine si el paciente presenta signos de estrés postraumatico, incluyendo:

a) Pensamientos intrusivos sobre el g) Desapego emocional de la familia,
diagndstico u otros eventos amigos y/o profesionales de la salud
relacionados con la enfermedad h) Anhedonia

b) Pesadillas recurrentes i) Hipervigilancia ante sintomatologia

¢) Retrospeccion de hospitalizaciones o j) [lrritabilidad
procedimientos médicos k) Disrupcion del suefio

d) Malestar emocional intenso al I) Fatiga constante
recordar aspectos de la enfermedad m) Aislamiento social

e) Evitacidn y/o omisidn citas médicas, n) Dificultad de adhesién al tratamiento
examenes médicos o tratamientos o) Dificultad para concentrarse

f) Rechazo a hablar sobre la p) ldeas de minusvalia
enfermedad y/o su impacto en la vida q) Autoacusacién por el desarrollo y/o
del paciente manejo de la enfermedad

3. Determine si el paciente presenta signos de duelo, incluyendo:

a) Tristeza profunda y persistente por su g) lIrritabilidad frente al personal de
estado de salud salud, familiares, o si mismo
b) Llanto frecuente sin causa aparente h) Enojo frente a recomendaciones
c) Sentimiento de vacio o desesperanza relacionadas con su enfermedad
d) Dificultad para aceptar el diagndstico i) Sentimientos de culpa
y/o impacto de la enfermedad j) Anhedonia
e) Evitacidn en conversaciones sobre su k) Aislamiento social
condicidn médica I) Disrupcion de previas rutinas diarias
f) Mal apego al tratamiento ligado a no m) Dificultad de concentraciéon
aceptar el diagnostico n) Fatiga constante

0) Insomnio o hipersomnia

4. Si encuentra cualquier alteracién, referir a un establecimiento de salud de mayor complejidad
con servicio de psicologia o psiquiatria para psicoterapia y consejeria. Explicar al paciente el
proceso y la importancia de llevarlo a cabo.

5. Dar espacio para preguntas y respuestas.

6. Para guia adicional en el apoyo del abordaje psicoldgico, consultar la Guia MhGAP.

Recurso de apoyo

Guia MhGAP




e Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencidn.

e Insumos: Expediente clinico (fisico/EUIS), medicamentos antihipertensivos, material didactico

especializado.

e Personal interventor: Personal médico general o especialista.

Indicaciones

Clasificacion del paciente para manejo inicial

1. Clasificar al paciente en una categoria de manejo inicial segln sus caracteristicas y rango de

presion arterial (cuadro 7).

2. Actuar segun los pasos relevantes a dicha categoria.

Cuadro 7. Categorias de manejo inicial

Categoria Criterios de seleccidon
Presidn arterial sistolica 120-129 mmHg
Presion arterial sistélica 130-139 mmHg
1 + Riesgo cardiovascular < 10%
+ Sin enfermedades de riesgo (e]. enfermedad renal crénica, enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus).
Presion arterial sistélica 130-139 mmHg
+ Riesgo cardiovascular 2 10%
Presidn arterial sistélica 130-139 mmHg | *Modificadores de riesgo:
+ Riesgo cardiovascular < 10% Antecedente de diabetes gestacional
+ Con modificadores de riesgo* Antecedente de hipertension gestacional
Antecedente de preeclampsia
) Antecedente de parto pretérmino
Antecedente de 2 1 6bito fetal
Antecedente de abortos a recurrencia
Antecedente familiar de enfermedad cardiovascular
ateroesclerdtica prematura
Bajo nivel socioecondmico
Trastorno mental severo
VIH
3 Presidn arterial sistélica 140-159 mmHg + Presidn arterial diastélica 90-99 mmHg
(Hipertension Grado 1)
4 Presién arterial 2 160/100 mmHg
(Hipertension Grado 2)

Fuente bibliograficaz!

Ver
Algoritmo 3

Inicio de tratamiento y seguimiento
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Pasos para el manejo inicial de pacientes en categoria 1

1. Indicar tratamiento no farmacoldgico (ver seccidn 8.5.2).

2. Indicar seguimientos anuales. Valorar si hay un cambio en la categoria del paciente en adicién a
los demds componentes del seguimiento.

Pasos para el manejo inicial de pacientes en categoria 2

1. Indicar tratamiento no farmacolégico por 3-6 meses, segun criterio clinico.

2. Indicar seguimiento al finalizar el primer periodo de tratamiento no farmacoldgico.

3. Evaluar si el paciente ha logrado una meta de presién arterial < 130/80 mmHg.
a) Si el paciente llega a meta, indicar continuar con medidas no farmacoldgicas y realizar
seguimientos anuales.
b) Si el paciente no llega a meta y es mujer en edad fértil:
e Indicar prueba de embarazo.
e Sila paciente estd embarazada, actuar segun el Protocolo de atencion integral en salud
materna.
e Si la paciente no estd embarazada, iniciar tratamiento farmacolégico y continuar con
tratamiento no farmacoldgico.
c) Si el paciente no llega a meta y es hombre, iniciar tratamiento farmacolégico y continuar con
tratamiento no farmacoldgico.

Pasos para el manejo inicial de pacientes en categoria 3y 4 e e

1. Indicar tratamiento no farmacoldgico.
Protocolo de atencion integral
en salud materna

2. Sila paciente es mujer en edad fértil:
a) Indicar prueba de embarazo.
b) Si la paciente estd embarazada, actuar segun el Protocolo de atencion integral en salud
materna.
c) Si la paciente no estd embarazada, iniciar tratamiento farmacolégico y continuar con
tratamiento no farmacoldgico.

3. Si el paciente es hombre, iniciar tratamiento farmacoldgico y continuar con tratamiento no
farmacoldgico.
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Consideraciones generales

1. Todo paciente captado en la comunidad, hogar, trabajo o escuela con factores de riesgo para el
desarrollo de HTA debe de recibir educaciéon como elemento de prevencién primaria.

2. Todo paciente que reciba atencién por sospecha de HTA, diagndstico o seguimiento de la
enfermedad debe de recibir educacion como elemento de prevencién secundaria.

3. Instruir al paciente de las recomendaciones en materia de estilo de vida.

4. Discutir un plan de apego a los cambios de estilo de vida necesarios en conjunto con el paciente
contextualizado a la realidad socioeconémica del paciente.
a) Proveer de un ambiente de participacion y discusidn para el paciente.
b) Evitar limitarse a indicar o exigir ciertos resultados del paciente.
c) Explicar al paciente las posibles consecuencias del incumplimiento para cada recomendacion
de estilo de vida.

5. Establecer através de interrogatorio que el paciente ha tenido una comprension satisfactoria del
plan de estilos de vida. Aplicar estrategias como solicitar repetir la informacién dada.

Recomendaciones generales en alimentacién saludable % 112730

1. Identificar las fuentes de sodio en la dieta del paciente. Recomendar limitar la ingesta de sodio a
1.5-4 g/dia segun la flexibilidad del paciente.
a) En términos de sal de mesa, se traduce a reducir el consumo a 3-5 gramos (aproximadamente
de media cucharadita a una cucharadita) al dia. Sin contar otras fuentes de sodio consumidas.
b) Evitar alimentos procesados y enlatados con altos contenidos en sodio.

2. Incluir al menos 5 porciones distribuidas entre frutas y verduras al dia, por sus contenidos ricos
en potasio.

a) Se recomienda el consumo de 3.5 g/dia de potasio a través de la dieta.

b) Se debe desaconsejar el consumo excesivo y mantener el balance entre el consumo de potasio
y de sodio para evitar elevar el riesgo cardiovascular.
e En pacientes que persistan con un alto consumo de sodio (> 5g/dia) y sin enfermedad
renal créonica (de moderada a avanzada), considerar aumentar el consumo de potasio por
0.5-1 g/dia. El aumento puede lograrse a través de un cambio de sal de mesa normal a
sal suplementada con potasio, o a través de la dieta con alimentos ricos en potasio
(espinaca, banano, aguacate, etc.).
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3.

4,

Educar al paciente en la lectura de las etiquetas nutricionales.

Preferir el consumo de grasas insaturadas y reducir el consumo de grasas saturadas y trans,
ejemplos en cuadro 8.

Cuadro 8. Ejemplos de alimentos por tipo de grasa

Ricos en grasas insaturadas Ricos en grasas saturadas y trans
Aceite de oliva, aceite de soya Frituras
Aceitunas Carnes rojas procesadas
Aguacate Pasteleria y panaderia

Nueces, semillas de chia, semillas de girasol, semilla de lino/linaza, | Margarina, manteca

mani
Pescados grasos: salmdn, trucha, sardinas, atun Quesos grasos
Coco Helados y reposteria lactea

Comida rapida

Botanas industrializadas

Fuente bibliografica?!!

5.

6.

7.

8.

9.

El limite de consumo de café o té diario recomendado es de 2-3 tazas sin azucar.

Evitar el consumo de bebidas azucaradas. Si existe un consumo alto, reducir a una bebida al dia.
Si es posible, dirigir a una eliminacidn gradual.

Evitar el consumo de bebidas energizantes.

Promover la creacién de un platillo segin dieta DASH o dieta mediterranea, adaptada al contexto
sociocultural del paciente

Para proveer al paciente de informacion mas detallada, consultar la Guia de alimentacion para
facilitadores de salud y ver seccién 10.6.

10. Si el establecimiento de salud cuenta con nutricionista, referir para elaboracién de un plan de

dieta individualizada. De lo contrario, referir a un establecimiento de salud de mayor complejidad
gue cuente con el servicio, haciendo énfasis en los pacientes con signos de alarma nutricional y
mal apego al tratamiento nutricional.

vy

/@\Recurso de apoyo

Recursos audiovisuales del
INADI para educacion
alimentaria

Referencia

Guia de alimentacion para
facilitadores de salud (2015)
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Recomendaciones de actividad fisica %1%2%-35

1. Realizar un minimo de ejercicio fisico semanal segun el grupo etario del paciente y tipo de
ejercicio (cuadro 9).
a) El plan semanal de ejercicio debe constituir al menos de ejercicio aerdbico y de resistencia.
b) Complementar con ejercicios isométricos es altamente recomendado, particularmente en
pacientes adultos mayores.
c) Explicar al paciente que estos son los minimos de ejercicio recomendados, si el paciente
aumenta o expresa el deseo de aumentar su actividad fisica, debe de alentarle.

2. Parainformaciéon mas detallada, consultar la Guia de actividad fisica para facilitadores de salud.
Referencia

Guia de actividad fisica para
facilitadores de salud (2015)

Cuadro 9. Recomendaciones de ejercicio fisico minimo semanal

Grupo etario Tipo de ejercicio Recomendacion semanal

Realizar una de las siguientes opciones:

1. 150-300 minutos/semana (30 — 60 minutos/dia por
5 dias a la semana) de ejercicio moderado* a

Aerdbico intenso**.

2. 75-150 minutos/semana (30 — 60 minutos/dia por 3
dias a la semana) de ejercicio intenso.

3. Combinacién equivalente de ambas opciones.

Tiene las siguientes caracteristicas:

e 90 - 150 minutos/semana (30 minutos/dia por 3-5
Resistencia/Musculacién dias a la semana).

e  Sedeben de trabajar todos los grupos musculares.
e Intensidad moderada o mayor.

Adultos jovenes Realizar una de las siguientes opciones:

1. Sentadilla en la pared (alta efectividad): 4 repeticiones
Adultos de mediana edad de 2 minutos cada una de ejercicios isométricos con 2
minutos de reposo entre repeticiones, 3 dias/semana.

2. Extensidn de pierna (efectividad intermedia): 4
repeticiones de 2 minutos cada una de ejercicios
isométricos con 2 minutos de reposo entre

Isométricos" repeticiones, 3 dias/semana.

3. “Hand grip” (menor efectividad): 4 repeticiones de 2
minutos cada una de ejercicios isométricos con 1-4
minutos de reposo entre repeticiones a 30%-40% de
la contraccion voluntaria maxima*, 3-5 dias/semana.

Realizar los ejercicios con baja intensidad.
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Realizar una de las siguientes opciones:

1. 90-150 minutos/semana (20 — 30 minutos/dia por 5

AN dias a la semana) de ejercicio moderado* a intenso**.

Aerdbico . ) . .

2. 275 minutos/semana (> 30 minutos/dia por 3 dias a
la semana) de ejercicio intenso.

3. Combinacidn equivalente de ambas opciones.

Tiene las siguientes caracteristicas:

e >2veces por semana en dias intercalados.

. . . e  8-10 ejercicios de diferentes grupos musculares con 8-

Resistencia/Musculacién .
12 repeticiones cada uno.

e  Sedeben de trabajar todos los grupos musculares.

e Intensidad moderada o mayor.

Adultos mayores Realizar una de las siguientes opciones:

1. Sentadilla en la pared (alta efectividad): 4 repeticiones
de 2 minutos cada una de ejercicios isométricos con 2
minutos de reposo entre repeticiones, 3 dias/semana.

2. Extension de pierna (efectividad intermedia): 4
repeticiones de 2 minutos cada una de ejercicios

o v isométricos con 2 minutos de reposo entre

Isometricos repeticiones, 3 dias/semana.

3.  “Hand grip” (menor efectividad): 4 repeticiones de 2
minutos cada una de ejercicios isométricos con 1-4
minutos de reposo entre repeticiones a 30%-40% de

la contraccién voluntaria maxima", 3-5 dias/semana.

Realizar los ejercicios con baja intensidad.

Fuente bibliogréfica? 232
*Ejercicio moderado sera aquel que resulte en un moderado aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria.
**Ejercicio intenso sera aquel que resulte en un alto aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria. FVer definiciones.

Recomendaciones para reduccién del estrés 11,2931

1. Incluir la realizacion de técnicas de manejo del estrés en la rutina diaria.
a) Meditacién, yoga, tai chi, respiracion profunda, terapia cognitivo-conductual.
b) Escuchar musica por 25 minutos al menos tres veces a la semana.

2. Explicar al paciente que la exposicidn a fuentes de estrés crénico contribuye a la hipertension y
otras enfermedades cardiovasculares.

L

&Recurso de apoyo

Guia de gestion del estrés
(México)
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Recomendaciones respecto al consumo de sustancias nocivas

1.

2.

2,11

Evitar en su totalidad el consumo de tabaco. No recomendar cigarro electrénico (“vaping”) como
método para abandono del tabaco.

Evitar el consumo de alcohol.

Recomendaciones respecto al suefio >*%3%3¢

1.

Establecer una hora determinada para ir a dormir y para levantarse todos los dias de manera
constante.

Mantener un minimo de 7-9 horas de suefio.

Cesar el consumo de tabaco para mejorar la calidad y regulacién del suefio.

Evitar el consumo de alcohol (particularmente para aquellos pacientes con alto consumo) para
mejorar la regulacién del suefio.

Cesar el consumo de bebidas energéticas para mejorar la calidad y longitud del suefio.

Evitar dormir del lado derecho y boca abajo. Preferir dormir boca arriba y del lado izquierdo.

Indicar al paciente que duerme acompafiado que su acompafiante les reporte ronquidos y
episodios de apnea transitoria.

Si se sospecha sindrome de apnea obstructiva del suefio, usar el cuestionario STOP-Bang para

determinar el riesgo del paciente (ver seccién 10.7). Si el paciente es de alto riesgo, referir al
segundo nivel de atencion para atencién especializada.
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Establecer junto al paciente un horario lo mas especifico posible para la toma de medicamentos
(ej. evitar decir “tdmese una pastilla en la mafana” y cambiar por “¢A qué hora cree que podra
tomarse su pastilla todos los dias por la mafiana?”).

Explicar al paciente recomendaciones particulares para la toma de sus medicamentos segun sea
necesario (ej. antes o después de comer, separar toma de diferentes farmacos por cierto tiempo).

Explicar al paciente la importancia de mantener las concentraciones plasmaticas de los
medicamentos en el cuerpo para sostener el control y prevenir complicaciones.

Explicar al paciente posibles efectos secundarios de sus farmacos.

a) Delimitar cuales pueden ser razonablemente esperados al iniciar su toma.

b) Delimitar cuales pueden considerarse como signos de alarma.

c) Explicar que el paciente puede solicitar reevaluacion antes de la fecha de la proxima consulta
por efectos secundarios para determinar necesidad de cambios o reajustes.

d) Determinar junto con el paciente un plan de accidn en caso de presentar efectos secundarios
de acuerdo con las caracteristicas del plan terapéutico individualizado.

e) Explicar las posibles consecuencias del abandono de tratamiento.

Establecer junto al paciente y/o cuidador(a) una agenda para el cumplimiento del seguimiento
con dias claros (ej. no decir “nos vemos en un mes”, decir “nos vemos el 17 de noviembre”).
Contemplar el contexto socioeconémico y cultural del paciente durante la discusion. Explicar al
paciente que los seguimientos se deben de realizar en persona y no son dias exclusivos al
reabastecimiento de farmacos.

Explicar al paciente cuales son las metas de presion arterial esperadas y el marco de tiempo
esperado para lograrlas.

Indicar formulaciones farmacolégicas combinadas (ej. amlodipino y valsartdn en el mismo
comprimido) sobre las presentaciones individuales siempre que sea posible para favorecer

adhesion al tratamiento.

Establecer junto al paciente una estrategia de medicién continua de la presion arterial y reporte
si este cuenta con un esfigmomandmetro automatico, si necesario.

Permitir un espacio de preguntas y respuestas para el paciente con respecto a su tratamiento.
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10. Anotar en expediente clinico (fisico/EUIS) la educacidon brindada y los acuerdos logrados.

Flujo de decision general del tratamiento farmacoldgico

1. Iniciar o continuar con tratamiento farmacolégico:

a) En pacientes debutantes, iniciar con el escalén 1 de tratamiento farmacoldgico (figura 7).
Realizar seguimientos mensuales durante 3 meses, proveer suficiente tratamiento para un
mes cada vez, valorar si logra objetivo de control adecuado en 2 visitas seguidas y vigilar la
tolerancia del paciente a los farmacos.

b) En pacientes con HTA preexistente que se presenta a seguimiento como paciente nuevo en el
establecimiento de salud, identificar el escalén en el que se encuentra actualmente el paciente
y valorar si logra objetivo de control adecuado.

2. Evaluar si el paciente mantiene el objetivo de control adecuado:
a) Si el paciente mantiene el objetivo de control, indicar seguimiento cada 3 meses. Proveer
suficiente tratamiento para los tres meses.
b) Si el paciente no mantiene el objetivo de control, considerar realizar ajustes dentro el escalén
actual de tratamiento o aumentar al siguiente escalén segun criterio clinico (figura 7).

3. Sise realiza un aumento de escaldn (figura 7):
a) Sise hallegado al escaldn 4, referir al segundo nivel de atencién.
b) Si se encuentra entre el escalén 2 y 3, repetir seguimientos mensuales durante 3 meses,
valorar si logra objetivo de control adecuado en 2 visitas seguidas, y vigilar la tolerancia del
paciente a los farmacos.

| Ver
i I Algoritmo 4

Tratamiento farmacolégico
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Escaldn 1 del tratamiento farmacoldgico
1. Indicar tratamiento inicial de acuerdo con las caracteristicas del paciente (cuadro 10).

Cuadro 10. Tratamiento inicial segun caracteristicas del paciente
Caracteristicas del paciente Indicaciones

e Indicar un inhibidor de enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o un antagonista de receptor de angiotensina (ARA 1)
que mejor se acople al contexto clinico del paciente MAS un

a) Menores de 80 afios bloqueador de los canales de calcio*. La figura 8 provee de

b) No es deraza negra ejemplos para la seleccion del principio activo**.

e Indicar dosis desde lo minimo hasta la mitad de la dosis
maxima recomendada (dosis moderada). Si indica un ARA 11,
la dosis puede empezar con la dosis moderada.

a) Menores de 80 afios Indicar un bloqueador de los canales de calcio* MAS
b) Raza negra diurético***,
Intolerantes a los bloqueadores de

. Iniciar con un IECA o ARA || MAS un diurético***.
calcio

a) Mayores de 80 afios

b) HTA grado 1

c) Diagnéstico de fragilidad Iniciar con monoterapia (ver figura 8).

d) Diagndstico de hipotension
ortostatica sintomatica

Fuente bibliogréfica%911,19,37-56
*Preferir dihidropiridinicos siempre que sea posible.

**La seccidon 10.11 contiene un vademécum con informacion complementaria.
***preferir diuréticos similares a los tiazidicos siempre que sea posible.

2. Considerar realizar ajustes de la dosis dentro del escalon y/o cambio de principio activo utilizado
si el paciente presenta efectos adversos/intolerancia a los mismos antes de pasar al siguiente
escalén.

Nota: El personal interventor debe siempre hacer uso de su criterio clinico al considerar las
indicaciones del protocolo para asegurar un manejo individualizado 6ptimo tomando en
cuenta las posibles contraindicaciones e interacciones de los farmacos y las caracteristicas
del paciente.
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Escaldn 2 del tratamiento farmacoldgico

1. Indicar ajustes de tratamiento inicial de acuerdo con las caracteristicas del paciente y del
tratamiento (cuadro 11).

Cuadro 11. Indicaciones para el escalén 2
Caracteristicas Indicaciones

e Agregar un diurético** en dosis inicial.

e Sino hay control, aumentar la dosis de los farmacos hasta llegar a
la dosis moderada de cada uno, segun criterio clinico. La meta del
tratamiento triple es lograr llegar al objetivo de control con la
sinergia de la menor dosis posible.

e Valorar riesgo-beneficio de la adicibn de un tercer

e Menores de 80 ainos antihipertensivo.

e Raza negra e Sino hay control, aumentar la dosis de los farmacos hasta llegar a
la dosis moderada de cada uno, segun criterio clinico.

e Valorar riesgo-beneficio de la adicion de un tercer

Intolerantes a los antihipertensivo.

bloqueadores de calcio e Sino hay control, aumentar la dosis de los farmacos hasta llegar a
la dosis moderada de cada uno, segun criterio clinico.

e \Valorar riesgo-beneficio de la adicion de un segundo
antihipertensivo.

Pacientes que iniciaron con | e Si no hay control, valorar riesgo-beneficio de la adicién de un

monoterapia tercer antihipertensivo.

e Sino hay control, aumentar la dosis de los farmacos hasta llegar a
la dosis moderada de cada uno, segun criterio clinico.

a) Menores de 80 afios
b) No es de raza negra

Fuente bibliografica2211.19,37-56

2. Considerar realizar ajustes de la dosis dentro del escalén y/o cambio de principio activo utilizado
si el paciente presenta efectos adversos/intolerancia a los mismos antes de pasar al siguiente
escalon.

Escalon 3 del tratamiento farmacoldgico

1. Aumentar las dosis de los farmacos como sea recomendable hasta llegar a la dosis maxima
tolerada.

2. Considerar realizar ajustes de la dosis dentro del escalén y/o cambio de principio activo utilizado

si el paciente presenta efectos adversos/intolerancia a los mismos antes de pasar al siguiente
escalén.
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Escaldn 4 del tratamiento farmacoldgico

1. Aumentar la dosis de uno o mas farmacos a la dosis que se considere apropiada hasta llegar a la
dosis maxima tolerada segun criterio clinico.

2. Agregar espironolactona en dosis inicial apropiada al paciente si no hay contraindicaciones. Como
alternativa puede emplearse amilorida, doxazosina, eplerenona, clonidina, betabloqueador o
inhibidor del receptor-neprilsilina de la angiotensina (ARNi) segun criterio clinico.

3. Sino se logra control, evaluar como HTA resistente (ver seccién 8.7).

qD Cuidado

Uso de espironolactona con
cuidado en pacientes con
TGFe < 45 o K+ > 4.5 mmol/L

Consideraciones que afectan a todos escalones y a cualquier paciente

1. Considerar en cualquier escaldn el uso de un betabloqueador o ARNi si el paciente presenta
antecedente de infarto agudo al miocardio (IAM).

2. Referir al segundo nivel de atencion para valoracién y consideracidn terapéutica especializada en
pacientes con antecedente o sospecha de:
a) Insuficiencia cardiaca.
b) Anginas.
c) Fibrilacion auricular.
d) Flutter auricular.

3. Indicar suplemento de acido fdlico 5mg diario en pacientes con sobrepeso y/o enfermedad
cardiovascular establecida durante las primeras 6 semanas y después pasar a 1mg/dia. Indicar 1
mg/dia en todos los demads pacientes.?048

Nota: La seccion 10.11 contiene un vademécum de apoyo para la prescripcion de farmacos.
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Nota: La conducta terapéutica esta sujeta a variaciones segln las necesidades y
particularidades de cada paciente y los recursos disponibles al momento de la atencidn
segln el tipo de establecimiento de salud.

Figura 7. Tratamiento farmacoldgico escalonado

Adultos mayores y pacientes con

Pacientes generales L Todos los pacientes
e otras comorbilidades P
Indicar Indicar Considerar Considerar
IECA / ARA II* Bloqueador de calcio iniciar con IECA/ARAII
. + monoterapia si: +
Escalén 1 . iuréti ; - Diurético en: . .
Bloqueador de calcio Diurético * Paciente > 80 afios Adicionar Adicionar
Terapia dual Para pacientes de raza negra * Hipertension Grado 1 G ;A(iu:tos mayores Beta Suplemento
con dosis * Fragilidad ool bloqueador de écido félico
inicial a** Preferir bloqueador de calcio dihidropiridinicos en inicio si * Hipotension oqueadores de o
moderada compatible con caracteristicas del paciente ortostatica sintomatica calcio ARNi** si:
Realizar aumentos de dosis cada ciclo de evaluacién (1-3 meses) si no logra control hasta llegar a la dosis limite del escalén
Aumentar escalén si llega a dosis moderada en ambos medicamentos sin lograr y/o mantener el objetivo de control
Antecedente de En pacientes con
IAM previo
Agregar en dosis inicial P so?repezo z’o oV
nferm
Diurético** Agregar Agregar Agregar enie eA ades
establecidas:
Escalén 2 Tercer antihipertensivo Segundo y/o tercer Tercer e Indicar
. Aumentar dosis de acuerdo antihipertensivo antihipertensivo 5mg/dia
Terapia dualo  si no hay control con diurético al riesgo-beneficio de acuerdo de acuerdo durante 6
triple con dosis . . n A .
inicial a IECA / ARA 11 . al riesgo-beneficio al riesgo-beneficio Referir al semanasy
moderada** + Para pacientes de raza negra segundo nivel después
Bloqueador de calcio de atencion si reducir a
presenta o ha Tmg/dia
Realizar aumentos de dosis cada ciclo de evaluacién (1-3 meses) si no logra control hasta llegar a la dosis limite del escalén presentado: .
e Insuficiencia En to, 05108 .
Aumentar escaldn si llega a dosis moderada en los medicamentos sin lograr y/o mantener el objetivo de control wrelaeE demas pacientes:
e Indicar
Anginas p
* A g. e Tmg/dia
Escalén 3 e Fibrilacion o
Terapia triple Aumentar dosis como sea recomendable hasta llegar a la dosis maxima tolerada flutter
con dosis y/o realizar cambios de farmaco si necesario auricular
moderada**
a maxima
tolerada Realizar aumentos de dosis cada ciclo de evaluacién (1-3 meses) si no logra control hasta llegar a la dosis limite del escalon
Aumentar escalén si llega a dosis maxima en los medicamentos sin lograr y/o mantener el objetivo de control
5 Aumentar dosis si recomendable y/o .
EscaiSnE ) > - veyro oy Agregar Espironolactona***
Terapia realizar cambios de farmaco si necesario

cuadruple con
dosis maxima

tolerada Evaluar por hipertensién arterial resistente si no se logra control

Referencia al segundo nivel de atencion en salud

Fuente blbllogréﬁca 2,9,11,19,37-40,43,45,47,48,50,52,53

ARA II: Bloqueador de los receptores de la angiotensina Il; ARNi: Inhibidor del receptor-neprilsilina de la angiotensina; ARM: Antagonista de los receptores de mineralocorticoides; IAM: Infarto agudo al miocardio;
IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; CV: Cardiovascular.

*Sj inicia con ARA I, puede iniciar con dosis moderada a alta.

**Dosis moderada = mitad de la dosis maxima.

***En caso de no estar ya indicada. Puede ser reemplazada por eplerenona, betabloqueador o ARNi segun criterio clinico.
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Figura 8. Ejemplos de principios activos empleados en el tratamiento de la HTA

IECA ARA I Bloqueador 1, tico ARM ARNi Beta Monoterapia
de calcio bloqueador
- . Espirono Sacubritil A Hidrocloro
i i 3 Amlodipino Clortalidona p Nebivolol .
Benazepril Telmisartan p lactona (+ Valsartén) tiazida
Enalapril Irbesartan Nifedipino Indapamida Eplerenona Carvedilol IECA
Lisinopril  Olmesartdn Verapamilo Hidrocloro Bisoprolol ARA Il
tiazida
Trandolapril  Valsartan Diltiazem Metolazona Atenolol Bloqueador
de calcio

Considerar otro farmaco de su respectiva familia que tolere el paciente seguin inventario disponible

Fuente blbllogréflca 2,19,37-39,41,43,44,47,50,55,56

L L

Nota: La conducta terapéutica esta sujeta a variaciones segun las necesidades y
particularidades de cada paciente y los recursos disponibles al momento de la atencién /@\Recurso de apoyo &Recursn de apoyo

segun el tipo de establecimiento de salud.

Seccion 10.8 o,

i i S i i : A e Int i dicamentosas LS

Nota: Indicar formulaciones farmacolégicas combinadas (ej. telmisartan y amlodipino en el D=l e e : Ve
de los antihipertensivos

mismo comprimido) sobre las presentaciones individuales siempre que sea posible para
favorecer adhesion al tratamiento.
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L

,%Recurso de apoyo

Seccion 10.8
Interacciones medicamentosas
de los antihipertensivos

Interacciones importantes entre farmacos®’->8
El personal interventor deberd de mantener en mente las posibles interacciones farmacolégicas que
puedan suscitarse en terapias polifarmacolégicas. La figura 9 resume las combinaciones preferidas,
posibles y contraindicadas.

Entre algunos puntos sobre las interacciones a mantener en mente se incluye:

1. Preferir combinacion de bloqueadores de calcio dihidropiridinicos con betabloqueadores.
Valorar con énfasis la inclusién de otros tipos de antihipertensivos con el uso de
betabloqueadores cuando sea necesario.

3. No combinar ARA Il con IECA.

4. No combinar ARNi con IECA o ARA Il. Incluye a pacientes con antecedente de angioedema.

5. Evitar combinar betabloqueadores con bloqueadores de calcio no dihidropiridinicos.

Figura 9. Visualizacion de las interacciones farmacoldgicas

Diuréticos
Tiazidicos/Similar a tiazidicos
-
A
Beta ,":
7/
bloqueadores /1 ARA 1l

= o i ) '
R 7

Bloqueadores
de calcio

antihipertensivos
Fuente bibliografica 5758

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA II: Antagonista de los receptores de angiotensina IlI; ARNi: inhibidor
del receptor-neprilsilina de la angiotensina

Combinaciones preferidas
Combinaciones utiles pero con atencién a posibles limitaciones
————— Combinaciones posibles pero con atencion a posibles limitaciones

Combinaciones contraindicadas
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Q
é‘ét Atencién
Si el paciente tiene un(a)
cuidador(a) o si considera que
requiere de asistencia, incluir
estas personas en la educacién
con consentimiento del paciente
Educar al paciente sobre los signos y sintomas orientadores a un control insatisfactorio de la
enfermedad y/o complicaciones asociadas.
Establecer junto al paciente una estrategia para recibir atencién médica oportuna que contemple
el contexto socioeconémico y cultural del mismo.
Permitir al paciente el espacio para preguntas y respuestas.

Anotar en expediente clinico (fisico/EUIS) la educacion brindada y los acuerdos logrados.

Establecimiento de sospecha y diagndstico

1.

b

Establecer sospecha de hipertensidn resistente si se falla en llegar a una meta de presion
arterial < 140/90 mmHg y se cumplen los siguientes criterios:
a) Paciente con cambios de estilo de vida adecuados
b) Paciente en tratamiento con un diurético (tiazidico o parecido a los tiazidicos), un IECA o ARA
II, y un bloqueador de calcio en las dosis maximas que se pueden indicar o que tolera el
paciente.
La sospecha de hipertension resistente puede fortalecerse si se encuentra cualquiera de los
siguientes factores:
a) Datos clinicos orientadores de HTA secundaria previamente no diagnosticada.
b) Obesidad.
c) Sedentarismo.
d) Consumo excesivo de sodio y/o alcohol.
e) Uso de sustancias que elevan la presidn arterial (ver seccidon 10.3).
Descartar pseudo-resistencia. Posibles causas:
a) Pobre apego al tratamiento.
b) Hipertensiéon de bata blanca previamente no diagnosticada.
c) Técnica de medicion de presion arterial inadecuada.
d) Calcificacién de la arteria braquial.
Confirmar sospecha diagndstica a través de MAPA o AMPA. Se considera confirmado si se
reportan cifras de P/A = 140/90 mmHg.
a) Se confirma el diagndstico, referir al segundo nivel de atencidn.
b) Si se encuentran cifras de P/A normales, considerar diagndstico de hipertension de bata
blanca.

Seguimiento de paciente conocido por resistencia al tratamiento

1.
2.

Establecer frecuencia de seguimientos cada 3 meses.
Evaluar riesgo cardiovascular en cada seguimiento.
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8.8 Resumen del plan individualizado para el manejo del paciente

Figura 10. Plan individualizado para el manejo del paciente con HTA

Elementos a individualizar para cada paciente Abordaje comunitario
Abordaje en el primer nivel de atencién Apoyado por agentes comunitarios de salud
Servicios
especializados ‘o
a(a\a p mOc,'o.
QQ *o'\“t\' aMuUrog (9/‘ %/
& % ©
s@ w‘bQ 6& \&
S
g S0 & T
0 _ Referlr Conectar b1 % 2 <
si necesario con v v == -
o a ‘a =
o, <
) 2
<, N
')Jb N
Otras especialidades médicas
Psicologia* . . . . -
L Elementos fortalecidos a través de la estrategia de Equipos de Salud Familiar (ESFAM)
Nutricién*

Fuente: Comité elaborador del protocolo.
ECNT: Enfermedades crénicas no transmisibles.
*Parte de la cartera de servicios del primer nivel de atencion.
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e Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencidn.

e Insumos: Expediente clinico (fisico/EUIS), insumos de oficina, termdémetro, pulsioximetro,
esfigmomandmetro, estetoscopio, electrocardidgrafo, balanza, balanza de biocimpedancia, cinta
métrica, glucometro, tiras reactivas de glucometria, tiras reactivas de orina, material didactico
especializado, medicamentos antihipertensivos.

e Personal interventor: Personal médico general o especialista.

Indicaciones

En caso de recibir un paciente nuevo con HTA preexistente para seguimiento:
1. Caracterizar enfermedad: tiempo de evolucién, diagndstico previo, cifras de presidn arterial
previas.

2. Caracterizar tratamiento: uso de farmacos antihipertensivos, descripcién de su adherencia y
efectos secundarios previos.

3. Recabar el resto de la informacion clinica de la anamnesis como paciente en etapa de
diagnéstico.

Interrogatorio de seguimiento:
1. Evaluar cambios en la sintomatologia de la HTA y/o de comorbilidades de riesgo.

2. Cambios en los antecedentes patoldgicos personales o familiares.
3. Desarrollo de crisis hipertensivas.
4. Caracterizar estilo de vida y valorar cambios/apego.

5. Evaluar la adherencia al plan terapéutico.

Realizar la evaluacion fisica integral por segmentos de acuerdo con la seccién 8.4.1.3.

47



1. Evaluar la tendencia de la cifra de presion arterial del paciente en base a las cifras meta (figura
11).

Figura 11. Objetivos terapéuticos de la presion arterial

Meta de presién arterial

P/A Sistdlica P/A Diastolica

(mmHg) (mmHg)

Paciente adulto general

70-79
IAM previo 120-129

% ECV previo
2
& Fragilidad moderada-grave
[= 1
% Expectativa de vida < 3 afios <140
(4]
o
= Edad > 80 afios <90
2
g Diabetes mellitus
© <120
S Enfermedad renal crénica

Ateroesclerosis carotidea <150

Medicamentos no tolerados Tan baja como sea razonablemente posible

Fuente bibliografia1921,59,60

IAM: Infarto agudo de miocardio, ECV: Evento cerebrovascular

2. En pacientes con diagnéstico de fragilidad moderada o severa a cualquier edad, una expectativa
de vida < 3 afios, hipotension ortostatica sintomatica, diabetes mellitus y/o edad > 80 afios,
considerar establecer como meta < 140/90 mmHg.

3. En pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica, establecer como meta de presién
arterial sistélica < 120 mmHg si es tolerado por el paciente.

4. Siel paciente no tolera bien el tratamiento farmacoldgico y no es posible lograr al menos la meta

de P/A sistdlica, establecer como meta la presidon “tan baja como sea razonablemente posible”
segln las caracteristicas individuales del paciente.
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5. Si el paciente llega a meta en la presidn sistélica pero no la diastélica, considerar intensificar las

dosis de medicamentos de acuerdo con las caracteristicas individuales del paciente.

6. Anotar en expediente clinico (fisico/EUIS) las metas de presion arterial esperadas para el

paciente. Si es diferente a la meta general, incluir su justificacion.

1. Indicar exdmenes complementarios de seguimiento seguln criterio clinico. En el cuadro 12 se

detallan los examenes y las frecuencias minimas recomendadas como rutina.

Cuadro 12. Frecuencia recomendada para exdmenes complementarios

Quimica sanguinea

Colesterol total

Colesterol fraccionado (HDL/LDL)

Examen Frecuencia
Hemograma completo 3-6 meses
Sodio Anual
Potasio Anual
Creatinina
Triglicéridos
3-6 meses

Glucosa plasmatica (GPA/Glucometria)

Cada seguimiento

Hemoglobina glicosilada (HbA1c) Anual
Acido drico 6 meses
Aspartato aminotransferasa* Anual
Alanina aminotransferasa* Anual
General de orina 3-6 meses
Albuminuria (Laboratorial/Tiras reactivas de orina) Anual
Electrocardiograma de 12 derivaciones” Anual

Fuente bibliograficaz11.19.21

*Para pacientes en tratamiento con farmacos de aclaracién hepatica.

I Si el establecimiento de salud no cuenta con el servicio referir a un establecimiento que cuente con el servicio.

2. Trazar comparaciones entre los examenes complementarios.

3. Informar al paciente de sus resultados y su interpretacién.

4. Anotar en el expediente clinico (fisico/EUIS) las boletas de resultados y hallazgos importantes.

1. Realizar la evaluacidon del estado renal cada 3-6 meses o segun criterio clinico.

2. Realizar la evaluacidn nutricional en cada seguimiento.
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3. Realizar la evaluacion psicoldgica en cada seguimiento.

1. Determinar el nivel de apego del paciente a los cambios de estilo de vida y al plan farmacolégico
a través del interrogatorio.

a) Determinar las causas de cualquier falla al apego terapéutico, incluyendo dificultades
asociadas al analfabetismo y discapacidades.

b) Establecer con el paciente soluciones o un plan para fortalecer las areas débiles en el apego
considerando el contexto personal del mismo, si es necesario.

c) Evitar utilizar regafios, hacer expresiones faciales de disgusto u otros potenciales
reforzamientos negativos con el paciente.

2. Fortalecer el conocimiento del paciente en las areas de incumplimiento en estilos de vida, si es
necesario.

3. Anotar en el expediente clinico (fisico/EUIS) la educacién brindada y los acuerdos logrados.

vy vy
,@\Recurso de apoyo /@\Recurso de apoyo
Seccion 10.9 Seccién 10.10
Cuestionario PREDIMED Cuestionario MMAS-8
para valoracién de apego para valoracion de
a la dieta mediterranea apego terapéutico

1. Evaluar adherencia a las recomendaciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas para
rehabilitacion. En caso de pobre adherencia:
a) Discutir con el paciente sus opciones y repercusiones de cada decision.
b) Establecer si posible un plan de apego a las indicaciones de rehabilitacion en conjunto con el
paciente.
c) Involucrar al cuidador y/o familiares con funciones y responsabilidades concretas para el
apoyo al paciente en su rehabilitacién.

2. Evaluar el paciente por signos de alarma asociados a una complicacion de la HTA en
rehabilitacion. El cuadro 13 muestra algunos ejemplos.

3. Refiera al establecimiento de salud de mayor complejidad donde el paciente recibe manejo de
rehabilitacion si identifica un signo de alarma o necesidad de ajuste en el plan terapéutico.
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Cuadro 13. Signos de alarma asociados a pacientes en rehabilitacién

Condiciéon/Complicacién

Signos de alarma

Accidente cerebrovascular

Abandono/Omisidn de la fisioterapia

Signos de depresién / distrés emocional

Signos de déficit motor y/o cognitivo de nueva aparicidn, previos que
empeoran, o previos en tratamiento que no mejoran.

No se logra acceso a herramientas de soporte (ej. andador, baston,
muletas, etc.), si indicado.

Empeoramiento de secuelas (ej. ataxia, alteracidon en la memoria, etc.)
Factores de riesgo cardiovascular (ej. dislipidemia, tabaquismo,
sobrepeso, DM2, HTA, etc.) de aparicidon nueva, que empeoran, o
alterados en tratamiento que no mejoran.

Factores de riesgo cardioembdlicos y/o ateroesclerdticos de aparicion
nueva, que empeoran, o alterados en tratamiento que no mejoran.
Dieta inadecuada.

Dolor neuropatico de nueva aparicién o previo que empeora o no
mejora.

Espasticidad de nueva aparicidén o previo que empeora o no mejora.
Pobre red de apoyo.

Infarto al miocardio

Factores de riesgo cardiovascular (ej. dislipidemia, tabaquismo,
sobrepeso, DM2, HTA, etc.) de aparicidon nueva, que empeoran, o
alterados en tratamiento que no mejoran.

Abandono/Omisidn de la fisioterapia

Abandono/Omision de las recomendaciones de estilo de vida (ej.
alimentacion, ejercicio, etc.)

Hipertensidn no controlada.

Signos de deterioro de la funcién cardiaca.

Electrocardiograma anormal segun contexto del paciente.

Elementos cognitivos

Hallazgos compatibles con demencia.
Deterioro cognitivo (ej. alteraciones en la memoria, afasias, dificultad
para comprender cosas, etc.)

Complicaciones oftdlmicas

Dificultad para obtener instrumentos de apoyo (ej. lentes)

Omision de recomendaciones farmacoldgicas y/o no farmacoldgicas
Reduccidn de la agudeza visual

Paciente con pobre red de apoyo social

Nefropatias

Alteraciones en la orina

Empeoramiento nuevo o sostenido de los niveles de microalbuminuria.
Omision de recomendaciones farmacoldgicas y/o no farmacoldgicas
Edema

Afectaciones
psicoldgicas/psiquiatricas

Ideacion suicida

Empeoramiento de la sintomatologia
Omisién de recomendaciones
Abandono al tratamiento

Cese de la continuidad de seguimientos médicos

Fuente bibliografica®1-63
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Elementos a abordar

Tipo de consulta

Diagnéstico

Periodicidad de consulta

Anamnesis

Examen Fisico

Exadmenes complementarios

Riesgo Cardiovascular

Evaluacion Renal

Evaluacion Nutricional

Evaluacién Psicolégica

Tratamiento

Rehabilitacion

Odontologia

Fuente: Comité elaborador del protocolo

Prediagnéstico

S S X

Inicial

Diagnéstico

L € L L 8 K K«

Seguimiento

Hipertension Arterial

Cada 3-6 meses

Cada consulta

Cada consulta

Glucemia cada 3 meses y
otros segiin necesidad

Anualmente

Cada 3-6 meses

Cada 3-6 meses

Cada 3-6 meses

Cada consulta

Segun necesidad del
paciente

Cada 6 meses
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Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencidn.

Insumos: Expediente clinico (fisico/EUIS), formularios de referencia y respuesta, insumos de oficina,

termdmetro, pulsioximetro, esfigmomandmetro, estetoscopio, farmacos de emergencia.

Personal interventor: Personal médico general o especialista, personal de enfermeria.

Indicaciones

1. Realizar evaluacién por crisis hipertensiva en todo paciente en quién se encuentre y confirme

una presion arterial igual o mayor a 180/110 mmHg.

2. Determinar si

metanfetamina, etc.) a través del interrogatorio y examen fisico.

hay evidencia de abuso de drogas simpaticomiméticas (ej.

cocaina,

a) Sihay evidencia de abuso, referir de emergencia al segundo nivel de atencion.

b) Si no hay evidencia de abuso, seguir con el siguiente paso.

3. Determinar si hay evidencia de dafo agudo a 6rgano blanco (cuadro 14).

a) Si hay evidencia de dafio, realizar el diagndstico de emergencia hipertensiva, identificar la

posible causa y dar manejo para estabilizacion y referencia a emergencia del segundo nivel

de atencidn (ver seccion 8.11.2).

b) Si no hay evidencia de dafo, realizar el diagndstico de hipertensidon grave sin dafo agudo a

organo blanco (urgencia hipertensiva), identificar la posible causa, y dar manejo (ver seccion

8.11.3).

Cuadro 14. Causas y hallazgos sospechosos de dafio agudo a érgano blanco

Causas

Hallazgos

Evento cerebrovascular.

Sindrome coronario agudo.

Edema agudo de pulmdn de origen cardiogénico.
Aneurisma.

Diseccién de aorta.

Hipertensidon maligna.

e Trauma o lesion aguda
en cabeza.

e  Sintomas neurolégicos
generalizados:
agitacion,
estupor, somnolencia,

delirium,

Diaforesis.
Vémito.

Malestar o dolor precordial.
toracico

Dolor agudo e

intenso con irradiacion a

espalda o abdomen.

Encefalopatia hipertensiva. amaurosis, e Disnea.
Feocromocitoma. convulsiones, e Hematuria micro o
En embarazadas: eclampsia o sindrome de HELLP. alteraciones visuales. macroscopica.
Epistaxis severa. e Sintomas neurolégicos e Sangrados de origen
Quemaduras corporales severas. focalizados. gastrointestinal.
L ° i e Nausea.
Insuficiencia renal aguda. Hemorragia y/o
exudados retinales.
e Papiledema.
Fuente bibliografica?10.19.64-69
| Ver
| Algoritmo 5
identificacién de crisis hipertensiva y manejo de la 5 3
6 emergencia hipertensiva



1. Determinar si el paciente tiene un riesgo inminente de complicacién cardiovascular (ej. infarto

agudo al miocardio, anginas, evento cerebrovascular u otro) y/o si el paciente tiene una barrera

gue impida acceso inmediato al segundo nivel de atencion (ej. larga distancia, zona de dificil

acceso, no hay transporte o no puede costearlo inmediatamente, etc.).

a) Sihay riesgo inminente y/o barrera de acceso, pasar al siguiente paso.

b) Si no hay riesgo y/o barrera, referir a sala de emergencia en el segundo nivel de atencion

inmediatamente.

2. Indique tratamiento oral o intravenoso de emergencia inicial (cuadro 15), cumpliendo con las

siguientes indicaciones:

a)
b)

c)

d)

Cuadro 15. Indicaciones farmacoldgicas para el manejo de la emergencia hipertensiva

Preferir uso de labetalol siempre que esté disponible.

El beneficio de la intervencidn supera el riesgo segun la condicién y caracteristicas del

paciente.

El paciente o representante legal (en caso de alteracién de la conciencia) ha sido educado

sobre la situacién actual, sobre la indicacién de tratamiento, las posibles complicaciones

adicionales del mismo, y el paciente o representante legal da su consentimiento.

Disminuir no mas del 25% de la presién arterial encontrada en la primera hora.

Nota: La conducta terapéutica esta sujeta a variaciones segln las necesidades y
particularidades de cada paciente y los recursos disponibles al momento de la atencidn

segln el tipo de establecimiento de salud.

Farmaco

Tipo/Familia

Dosis

Preferido en

Contraindicaciones

Nitroprusiato

Vasodilatador

Infusién IV 0.25-10
pg (microgramos)/kg/min.

Ajustar 0.5 pg/kg/min cada 5 minutos.

Sindromes adrticos
agudos

Coartacion aodrtica
Derivaciones
arteriovenosas
Anemia
Hipovolemia
Insuficiencia
cerebrovascular

Enalaprilato

IECA

Bolo de 1.25 mg IV a pasaren 5
minutos. Un segundo bolo puede ser
usado pasadas 6 horas.

Insuficiencia renal
Edema
angioneurotico
Hiperpotasemia
Angioedema
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Betabloqueador

Bolo inicial de 10-20 mg, puede
repetirse un segundo bolo. Esperar 10
minutos antes de empezar infusién IV
a 0.5-10 mg/min con ajustes
progresivos cada 15 minutos.

Hipertension
maligna

ECV

Sindrome coronario

Labetalol no
) ) agudo
cardioselectivo . . . ., .
Alternativamente, puede utilizar bolos Diseccion aortica
intermitentes: Encefalopatia
10-80 mg IV ¢/10 min (dosis maxima hipertensiva
acumulada de 300mg/dia).
Bolos de 2.5-5mg IV cada 5 minutos
(hasta lograr presion objetivo o llegar a
Betabloqueador .
Metoprolol . . la dosis maxima acumulada de 15mg).
cardioselectivo
Seguido de un bolo IV cada 4-6 horas.
Bolo inicial de 500-1000 pg
(microgramos)/kg IV. Continuar con
Betabloqueador | infusion IV 100-200 pg/kg/min.
Esmolol

cardioselectivo

Ajustar 50 pg/kg/min cada 5 minutos.

Insuficiencia cardiaca
Blogueo
auriculoventricular
de segundo o tercer
grado

Asma

Bradicardia
Feocromocitoma

Nitroglicerina

Vasodilatador

Infusién IV 10-400
pg (microgramos)/min.

Ajustar 10-20 pg/min cada 5-15
minutos.

Sindrome coronario
agudo

Edema pulmonar
agudo de origen
cardiogénico (+
diurético de asa)

Pérdida de volumen

Nicardipina

Blogueador de
calcio
dihidropiridinico

Infusién IV 5-15 mg/hr.

Ajustar 2.5 mg/hr cada 5-15 min.

ECV

Estenosis adrtica
severa

Sindrome coronario
agudo

Hidralazina

Vasodilatador

Bolos de 5-20 mg IV cada 15-20
minutos y luego cada 3-4 horas.

Sindrome coronario
agudo

Aneurisma adrtico
Insuficiencia cardiaca

Fentolamina

Alfabloqueador
no
cardioselectivo

Bolo inicial de 5mg IV seguido de bolos
cada 10 minutos segun requerido.

Feocromocitoma

No tiene
contraindicacion sin
embargo vigilar por
taquicardia y dolor
toracico como
efectos adversos
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Ultimo recurso frente a paciente con complicacién CV inminente sin farmacos 1V,
y con barrera de acceso al segundo nivel de atencion.

Insuficiencia renal

Edema
Captopril* IECA 12.5- 25mg sublingual, dosis Unica. . L.
angioneurdtico

Hiperpotasemia

Fuente bibliografica®6:67.69,70-72

*No usar nifedipina ni enalapril como alternativa.

3. Referir a la sala de emergencia en el segundo nivel de atencion.

4. Mantenga una revision constante de la presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria del
paciente hasta lograr su traslado. Si el traslado supera las 2 horas y tiene acceso a farmacos
intravenosos, considerar continuar con una disminucién progresiva hasta lograr una presion
menor a 160/100 mmHg entre las 2 a 6 horas siguientes. No repetir dosis orales.

Ver
Algoritmo 6

Manejo de la urgencia hipertensiva en el primer nivel
6 de atencién

1. Indicar reposo durante 20-30 minutos en el establecimiento de salud al paciente en el ambiente
mas tranquilo y callado posible y medir nuevamente la presién arterial.

2. Sila presién disminuye, proveer de educacidn al paciente y realizar ajustes terapéuticos segun
contexto del paciente:
a) Paciente sin tratamiento de HTA previo, indicar valoracién diagnostica.
b) Paciente con mal apego al tratamiento, ajustar el tratamiento si necesario.
c) Paciente con buen apego al tratamiento, ajustar dosis y/o escaldn del tratamiento.
d) Indicar seguimiento al dia siguiente.
e) Silapresion persiste alta, Iniciar o retomar tratamiento antihipertensivo segin esquema como
corresponda para el paciente.

3. Mantener el paciente en observacion en el establecimiento de salud por la cantidad de horas

necesarias segun criterio clinico (hasta 12 horas maximo). Medir la presiéon arterial (cada 30-60
minutos). Permitir que el paciente esté en el ambiente mas tranquilo y cémodo posible.
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4. De acuerdo con los hallazgos de la observacion:

a) Si se presentan signos de alarma de dafio agudo a drgano blanco durante el periodo de

observacion, referir a la emergencia del segundo nivel de atencidn.

b) Si no hay signos de alarma, indicar seguimiento al siguiente dia con las siguientes

consideraciones:

Revisar si el paciente logrd una disminucidn inicial del 20-25% de la presion arterial inicial
en un marco de 24 horas. De no lograrlo, referir a un establecimiento de salud de mayor
complejidad.

Proveer de educacion al paciente en signos de alarma y prevencion de reincidencia.
Pacientes que presenten mejoria con mal apego al tratamiento, ajustar al tratamiento si
necesario.

Pacientes que presenten mejoria con buen apego al tratamiento, ajustar dosis y/o
escalén del tratamiento.

Indicar seguimiento en un mes para valorar apego y efectividad del tratamiento.

Cuidado @ Cuidado @

No usar farmacos
antihipertensivos inyectables
como manejo en hipertensién

grave sin dafio a 6rganos

No indicar uso sublingual de
farmacos en urgencias
hipertensivas
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e Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencién, comunidad.
e Insumos: Expediente clinico (fisico/EUIS), formularios de referencia y respuesta, insumos de oficina,
balanza, tallimetro o cinta métrica, termdmetro, pulsioximetro, esfigmomandmetro, estetoscopio.

e Personal interventor: Personal médico general o especialista, personal de enfermeria.

Indicaciones

1. Referir paciente a la consulta externa del establecimiento de salud de segundo nivel de atencidn

si determina presencia o sospecha de:

a) Hipertension secundaria

b) Daio renal moderado a severo sin presencia de complicacion aguda (TFGe < 60).
c) Retinopatia hipertensiva.

d) Hipertension resistente al tratamiento.

e) Hipertension pulmonar.

f) Insuficiencia cardiaca.

2. Referir el paciente a la consulta externa de un establecimiento de salud del segundo nivel de
atencion anualmente para valoracién por oftalmologia.

3. Referir el paciente a la consulta externa de un establecimiento de salud del segundo nivel de
atencion si no existe una reduccion del riesgo cardiovascular después de seis meses de
seguimiento.

4. Referir paciente a la consulta externa de un establecimiento de salud del segundo nivel de
atencion si determina necesidad de valoracién especializada (medicina interna, nefrologia,
oftalmologia, ginecologia, nutricion, psicologia, cardiologia u otra segin necesidad).

Referir ante la presencia o sospecha de:

Emergencia hipertensiva.
Hipertensidn grave sin dafio agudo a érgano blanco (urgencia hipertensiva) sin resolucién.

Infarto agudo al miocardio.
Dafio renal agudo moderado a severo con presencia de complicacién aguda.

Preeclampsia y eclampsia (referir segun Protocolo de atencion integral en salud materna).
Evento cerebrovascular.

Anginas.

Fibrilacidn auricular.

© 0O N O UV A WNBR

“Flutter” o aleteo auricular.
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9. HERRAMIENTAS DE APLICABILIDAD
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ALGORITMO 1: PROCESO DIAGNOSTICO GENERAL PARA HIPERTENSION ARTERIAL

.‘ .9
“'R Preparacion del paciente para la toma de presion arterial

%& Toma de presion arterial con técnica apropiada
| ]

¢Es el promedio
de las mediciones

P/IA
2 140/90

A

Medir la P/Aen
2-3 dias consecutivos

Y ) 4
PAS 121-139 P/A
PAD 81-89 <120/80
Medir la P/A

en 2-3 dias consecutivos

¢ Paciente col
No—< sintomatologia de

¢ Paciente con
APP de riesgo?

Si

PAS

Diagnéstico de
HTA

=130

No
Realizar evaluacion de
riesgo cardiovascular

¢ Paciente
en categoria
naranja o
mayor?

Si

Y

No—l

Valorar edad del paciente

Si | Descartar Hipertension

enmascarada

Proceder con

consistentemente
alto?
No
A 4
Descartar
hipertensién de bata
blanca

Fuente bibliografica 1% 1517

algoritmo de descarte

-

Indicar seguimiento
anual de la presion arterial y

¢+ Paciente
mayor a

40 anos? brindar educacion preventiva

Indicar seguimiento
cada 2-3 anos de la presién
arterial y brindar educacion
preventiva
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ALGORITMO 2: DESCARTE DE HIPERTENSION DE BATA BLANCA O ENMASCARADA

Cifras tensionales altas por tipo de monitoreo en MAPA

C& Monitoreo de 24 horas >130/80
-/O: Monitoreo diurno > 135/80
/N
a3
¢+ Monitoreo nocturno =120/70

m Sospecha de HTA de bata blanca o enmascarada establecida

Realizacion de
MAPA

¢ Presento
cifras altas
de P/A?

Indicar seguimiento anual
de la presion arterial y brindar
educacion preventiva

Hipertensién de bata
blanca o enmascarada <€———N
descartada

Fuente bibliografica 1% 13,15,17,19, 20

No ———>» enunmespara <€

¢Es posible
Si realizar No
MAPA?

¢ Es posible
realizar
AMPA?

Si No

Realizar 2-3 mediciones
adicionales de P/A en
consultorio en intervalos de
1-2 semanas

¢ P/A promedio
> 135/807

Diagnostico
de HTA

¢ PI/A promedio
2 140/907

. . Y
Reaplicar algoritmo /
A

confirmacion final

¢ Resultados
con cifras de P/A
altas?

Diagndstico
de HTA
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Evaluacion inicial

Identificacion de riesgo CV o
diagndstico de hipertension arterial

v v v

no farmacaologico

no farmacolégico
9 por 3-6 meses

Y
Seguimiento
anual PIA
< 130/80 mmHg
A

No

Si

Indicar prueba de embarazo en
mujeres en edad feértil

A

Actuar segun el protocolo dé
atencidn integral en salud
materna

Indicar tratamiento
farmacoldgico y
continuar con tratamiento
no farmacolégico

Si No

Fuente bibliografica 11,13, 19

Riesgo CV: Riego cardiovascular, PAS: Presidn arterial sistélica, PAD: Presion arterial diastélica, P/A: Presidn arterial.

. . ¢! <
oo 2 | Hipertension arterial Grado 1 £ | Hipertension arterial Grado 2
elevada c )
g g
= © PAS 140-159 ®
PAS 120-129 Pﬁsgizgg?g S DAD 90.99 S P/A = 160/100
mmHg CV'z 10%
- o~ o
] PAS 130-139 © Con enfermedad
I— - .
e mmHg S de riesgo
& | +Riesgo CV < 2 ~©
S 10% 8 RiesgoCV<
y sin 10% con
enfermedades modificadores de
de riesgo riesgo
Indicar tratamiento Indicar tratamiento
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ALGORITMO 4: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Referencia al segundo nivel de
atencion

Fuente bibliografica 219
HTA: Hipertensién arterial.

¢ Tratamiento
llegd al escaldn 4
sin control o hay
sospecha de falla
terapéutica?

Si

Inicio de tratamiento farmacolégico

¢ Es paciente
con HTA
debutante?

Indicar escalon 1 de tratamiento

Identificar escaldn de tratamiento
farmacolégico

farmacolégico en el que se
encuentra

A

Seguimiento mensual por 3 meses
y valorar si logra objetivo de
control en 2 visitas seguidas

Vigilar por efectos secundarios e
intolerancia al tratamiento

Valorar apego al tratamiento no
farmacologico

Ajuste de dosis y/o aumento ¢, Objetivo
de escalon en el tratamiento € No de control <
farmacoldgico mantenido?
Fortalecimiento del apego al
tratamiento no farmacoldgico
A )
Si
Seguimiento cada 3 meses <«
i Si
¢ Objetivo
No de control
mantenido?
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ALGORITMO 5: IDENTIFICACION DE CRISIS HIPERTENSIVA Y MANEJO DE

LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Si

Referir al segundo
nivel de atencion

¢ Si

Realizar diagnéstico de
emergencia hipertensiva

¢ Complicacion
CV inminente y/o
barrera de
acceso al
2ndo nivel?

Referir al segundo

. L. Si
nivel de atencion

l

Indicar tratamiento de
emergencia segun
pertinencia

Referir al segundo
nivel de atencion

Fuente bibliografica10,19,64,6567-63

Presion arterial 2 180/110

¢ Hay evidencia
de abuso de
drogas?

¢Hay evidencia
de dafio a érgano
blanco?

No

v

Realizar diagnostico de hipertension
grave sin dafio agudo a érgano blanco
(urgencia hipertensiva) hipertensiva

Pasar al
algoritmo 6
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ALGORITMO 6: MANEJO DE LA HIPERTENSION GRAVE SIN DANO AGUDO
A ORGANO BLANCO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Fuente bibliografica10,19.64,6567-69.73

Realizar ajustes de
tratamiento segun necesidad e
indicar seguimiento al siguiente dia

Diagnéstico
de hipertension grave sin dafic
agudo a érgano blanco
establecido

Indicar
reposo 20-30 minutos y
medir presion arterial

¢ Paciente persiste
con elevacion severa de la
presion arterial?

Si

|

Iniciar o retomar tratamiento
antihipertensivo segun esquema
como corresponda

Mantener paciente en ES para
observacion (max. 12h) + monitorio
de signos vitales cada 30-60
minutos

¢ Paciente presenta
signos de dafio agudo
a organo blanco?

Y

Educar al paciente en signos
de alarma y prevencion de
reincidencia

|

Realizar ajustes al
tratamiento si es necesario

|

Indicar seguimiento al
siguiente dia

;Se logra
un descenso
de 20-25% de

Referir al

segundo

nivel de atencién

A

A

No
la P/A inicial
en 24 horas?

Si

Realizar ajustes de
tratamiento seglin necesidad e
indicar seguimiento en un mes
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e Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencion o comunidad.

e Insumos: Esfigmomandmetro validado y calibrado (andlogo, semiautomatico o automatico), silla,
apoyo para antebrazo (brazo de una silla, mesa, etc.), expediente clinico (fisico/EUIS).

e Personal interventor: médico, personal de enfermeria.

Revision preliminar del esfigmomanémetro

1. Evaluar el esfigmomandmetro validado a utilizar para asegurarse que se encuentre debidamente
calibrado. De encontrarse una alteracidon, deberd de ser reemplazado por otro. El equipo
descalibrado debera ser remitido de acuerdo con los recursos dispuestos por la Secretaria de Salud
para ser evaluado y recalibrado. Puede consultar en www.dableducational.org si el
esfigmomandmetro y manguito estdn internacionalmente validados.

2. En caso de uso de esfigmomandmetros automaticos:

a) Preferir el uso de esfigmomandmetros automaticos (también llamados electrénicos) que
hayan sido validados por la Secretaria de Salud. Estos dispositivos deberan tener un manguito
para medicion en brazo, con almacenamiento interno para datos de medicion y
preferiblemente con la capacidad de exportarlos a formatos digitales, de tamafio compacto,
con controles intuitivos para su uso. Preferencias opcionales incluyen programacion para
tomas consecutivas y promediar y proteccidn contra caidas.

b) Considerar la pertinencia de la Fuente (baterias intercambiables versus bateria interna) de
acuerdo con la disponibilidad de flujo eléctrico en el area del establecimiento de salud.

c) No se aconseja el uso de esfigmomandmetros automaticos de colocacién en mufieca debido
a la facilidad de presentar variabilidad en las lecturas de acuerdo con la posicién del brazo, con
la excepcion de medicidon en pacientes obesos si no hay un manguito adecuado para el
didmetro de brazo.

3. Previo al uso de esfigmomandmetros automaticos, cerciorarse que su nivel de bateria es éptimo.

-
Referencia E E
"3
dabl® Educational Trust

[=]F, 5
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Preparacion del paciente previa medicion de la presion arterial

1. Tomar nota del perimetro braquial del paciente.

2. Confirmar con el paciente lo siguiente:

a) Que el paciente no presente agitacion o esté en una crisis emocional. Determinar si el paciente

requiere de referencia a establecimiento de mayor complejidad. De lo contrario, dar el espacio

al paciente para su estabilizacién emocional.

b) Que el paciente tenga la vejiga vacia. De no ser asi, el personal dirigira al paciente al bafio y le

indicara miccionar para vaciarla.

c) Que el paciente no haya comido, tomado cafeina, bebidas energéticas, fumado, o que haya

realizado actividad fisica (ej. caminar, correr, etc.) durante los ultimos 30 minutos.

d) Que el paciente no se encuentre bajo la influencia del alcohol, o drogas estimulantes como ser

la cocaina, altas dosis de cannabinoides sintéticos, “crack” y otros.

e De estarlo, evaluar integralmente al paciente para determinar si existe un riesgo de

intoxicacién y tomar accion segun necesidad clinica incluyendo derivacién a un

establecimiento de salud de mayor complejidad.

e Si no hay riesgo, el efecto estimulante debe de estar finalizado antes de proceder con

una medicidn de presidn arterial con el fin de valorar HTA como enfermedad.

3. El paciente deberd ser sentado en una silla cdmodamente, con la espalda apoyada en el

respaldar, los pies apoyados completamente en el piso y las piernas sin cruzar e invitarlo a reposar,

idealmente en un ambiente tranquilo, durante 5 minutos.

Figura 12. Preparacion del paciente para la medicidn de presion arterial

NO CONVERSAR

Hablar o escuchar de forma

APUYAR LA activa agrega hasta 10 mmHg
ESPALDA
No apoyar la espalda
agrega hasta 6 mmHg APOYAR EL BRAZO
A LA ALTURA
DEL CORAZON
No apoyar el brazo
agrega hasta 10 mmHg
TENER LA
L COLOCAR EL
agrega hasta 10 mmHg MANGU'TO EN EL
BRAZO SIN ROPA
La ropa gruesa agrega
hasta 5-50 mmHg
NO CRUZAR .
Ten erL I‘ac‘ssp ieE:IIaE cRruP!a‘zass gEﬁAENLG-{ﬁ%A N
agrega de 2 a 8 mm Hg ADECUADO

Un manguito pequefio
agrega de 2 a 10 mmHg

APOYAR LOS PIES

No apoyar los pies agrega
hasta 6 mmHg

Fuente bibliografica?!
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Preparacion del esfigmomandmetro previa medicion de la presion arterial

Seleccionar el manguito (también llamado brazalete) correcto de acuerdo con el perimetro braquial del
paciente. Esta informacidn estard inscrita por lo general en el manguito. De lo contrario, el personal
deberd asegurarse manualmente que:

1. Laanchuradelacdmarainflable en el manguito corresponde aproximadamente al 40% perimetro
braquial del paciente.

2. lalongitud del manguito se encuentra entre el 80-100% del perimetro braquial del paciente.

3. En el caso de esfigmomandmetros automaticos, corroborar con las especificaciones del
fabricante para la seleccién apropiada de manguito, si aplica.

Colocacion del esfigmomandémetro en brazo del paciente

1. Colocar el antebrazo del paciente en reposo sobre una superficie horizontal como ser una mesa
o brazo de la silla. El brazo no debe de estar por debajo de la altura del corazén del paciente.

2. Solicitar al paciente descubrir su brazo. Si usa camiseta, solicitar retirarla parcialmente del lado
gue se hara la medicién. Nunca realizar la medicidn por encima de la ropa.

3. Solicitar al paciente permanecer en silencio durante todo el procedimiento.

4. Colocar el esfigmomandmetro en el brazo del paciente manteniendo en cuenta las buenas
practicas detalladas en cuadro 16 de acuerdo con el tipo utilizado.

Cuadro 16. Buenas practicas para la colocacion del esfigmomandmetro en brazo

Automatico Anadlogo
e  Corroborar con las e El borde inferior del manguito debe de estar 2-3 cm por encima del
especificaciones del fabricante pliegue del codo.
para el dispositivo en especifico e Lacdmarainflable debe de estar centrada sobre la arteria humeral.
para su colocacidn en el paciente. o El manguito puede tener una flecha a orientar sobre el

paso de la arteria como guia para su colocacién. Esto puede
no ser utilizable si se usa un manguito de tamafo
incorrecto para el paciente.

Fuente bibliograficall.’>
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Medicion de la presion arterial con esfigmomanometro automdtico

1. Ejecutar la medicién de la presién arterial segun las direcciones del fabricante.

2. Anotar la cifra de presidn arterial exactamente como se visualiza en el dispositivo.

Medicion de la presion arterial con esfigmomandémetro andlogo

1. Ubicar al tacto el pulso humeral o radial por debajo del manguito y mantenga su vigilancia.

2. Insuflar rdpidamente hasta que desaparezca el pulso humeral o radial, observe el valor que
muestra el mandmetro e insufle de nuevo rapidamente hasta 30 mmHg por encima de ese valor.
3. Colocar la campana o diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral.

4. Desinflar el manguito a un ritmo aproximado de 2 mmHg por latido.
5. Alaaparicion del primer ruido de Korotkoff, determinar la cifra de la presion sistdlica.

6. A la desaparicion de los ruidos de Korotkoff, determinar la cifra de la presién diastélica.
a) Silosruidos persisten hasta llegar al cero, tomar el valor en el cual la intensidad de los sonidos
se amortigud como la cifra de presidn diastdlica.
7. Realizar la medicién en ambos brazos.

8. Anotar en expediente la medicion mas exacta posible. Por ejemplo, si determina una presién de
135/85, anotarla asi, y no redondear hacia arriba (ej. 140/90) o hacia abajo (ej. 130/80).

9. Tomando el brazo con el mayor valor de presidn arterial, realizar dos 0 mas mediciones en un
intervalo de 1-2 minutos entre ellas y anotar en expediente.

10. Calcular el promedio de las dos ultimas mediciones de la presidn sistélica y diastdlica y anotar en
expediente. Informe al paciente la cifra resultante de presién arterial.

Suma de todas las presiones sistolicas

Promedio de presiéon sistolica = - -
P Cantidad de veces que la presion fue medida

Suma de todas las presiones diastélicas
Cantidad de veces que la presion fue medida

Promedio de presion diastolica =

11. En mediciones subsecuentes siempre utilizar el brazo que fue identificado en el expediente como
el que tuvo el mayor valor.
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e Lugar: Establecimiento de salud del primer nivel de atencion, trabajo, escuela, casa, comunidad.

e Insumos: Esfigmomandmetro automadtico validado y calibrado, silla, apoyo para antebrazo (brazo de
una silla, mesa, etc.).

e Personal interventor: Personal de salud.

Indicaciones

1. Educar al paciente en la preparacion necesaria previa toma de la presién arterial.

3.

4,

5.

a) Agregar preparacién previa toma segun la seccidn anterior.
b) Determinar con paciente el responsable de la toma de presidn arterial (ej. paciente mismo,
agentes comunitarios de salud, miembro de la comunidad, personal de salud, etc.)
c) Asegurarse que su esfigmomandmetro sea validado. Preferir aquellos que sean para toma en
brazo y no en mufieca.
e Siel paciente solo tiene acceso a un esfigmomandmetro automdatico de mufieca, orientar
a siempre colocarlo directamente sobre la arteria radial de la mufieca, no colocarlo sobre
la ropa y sobre todo mantener la muiieca en reposo a nivel del corazén. Cambios en la
posicidn estdn ligados a alteraciones en la lectura de presién arterial.
d) Confirmar que el manguito (brazalete) es adecuado para el paciente.

Indicar al paciente medir la presién arterial de la siguiente manera:
a) Dos veces en el mismo brazo, esperando 1-2 minutos entre cada medicidn.
b) Repetir una vez en la mafiana y otra vez en la noche durante 3-7 dias.
c) Sise encuentra en tratamiento antihipertensivo, medir antes de la toma del medicamento.
d) Realizar la toma antes de comer el desayuno en la mafiana, y antes de la cena en la noche.

Indicar al paciente anotar cada una de las cifras de la presién arterial. Si posible, facilite al
paciente una matriz como la tabla 2. Considerar grado de alfabetizacién y grado de autoeficacia
del paciente al realizar la indicacién. Contactar con familiar para brindar las explicaciones si
necesario.

Al recibir las anotaciones, promediar las presiones arteriales sistdlicas y las presiones arteriales
sistélicas excepto las del dia uno.

Si el promedio de la presion arterial 2 135/85 mmHg, se considerara como positivo para HTA.

Cuidado

Evitar indicar medidas con
tensiometro manual si el paciente
si no cuenta con un profesional

calificado en casa
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Tabla 2. Matriz de mediciones de presidn arterial por automonitoreo

Momento del dia
i Maiiana Noche
Dia .. ):
No. 1 No. 2 No. 1 No. 2
1
2
3
4
5
6
7

Fuente: Comité técnico elaborador del protocolo.

e Lugar: Establecimiento de salud de primer nivel de atencidn.

e Insumos: Esfigmomandmetros “oscilométricos” automaticos (ej. Holter de presion arterial).

e Personal interventor: Médico general o especialista.

Indicaciones

1. Corroborar que el dispositivo se encuentra en estado funcional.

2. Seleccionar el manguito correcto para el paciente segun las instrucciones del dispositivo.

3. Educar al paciente:

a) Explicar la funcion del dispositivo y el procedimiento:

e Explicar que el dispositivo generalmente tomara la presidn arterial cada 15-30 minutos
durante el dia y cada 30-60 minutos en la noche. Corroborar con instructivo del dispositivo.
e Si es necesario configurar el dispositivo para asegurar que realice al menos 2 mediciones
de presion arterial (cada 30 minutos) durante las horas de vigilia.

b) Recomendar continuar las actividades diarias como usual.

c¢) Recomendar permanecer quieto y relajar el brazo durante cada medicion.

d) Recomendar el evitar conducir. Si no es evitable, indicar parar durante la medicion o ignorarla.

e) Proveer una matriz para anotar (ejemplo en cuadro 17):

Hora a la que el paciente se va a dormir.

Hora a la que toma sus medicamentos antihipertensivos (si aplica).

Cualquier sintoma durante el periodo de medicidn.

Cualquier problema durante las mediciones.




f) Explicar cdmo apagar el dispositivo en caso de error o mal funcionamiento.
g) Explicar cdmo recolocar el manguito en caso de que se suelte o afloje. Marcar la arteria
braquial con un marcador indeleble o |apiz para facilitarle la recolocacion.

4. Colocar el dispositivo de acuerdo con sus instrucciones en el paciente. La toma debera ser por 24

horas.

Cuadro 17. Registro de acciones e incidencias criticas durante el MAPA
Accion Descripcion

Hora a la que se fue a dormir

Hora a la que se tomd sus pastillas de la presién

Anote cualquier sintoma que tuvo

Anote cualquier problema que tuvo con el aparato
durante las mediciones y la hora

Fuente: Comité técnico elaborador del protocolo

5. Alrecibir los resultados:
a) Indicar repetir medicion si hay menos de 20 mediciones de presidn arterial mientras el

paciente estuvo despierto y menos de 7 medidas durante el periodo de suefio.
b) De acuerdo con el periodo del monitoreo, se considerard como positivo para HTA si (figura
13):
e El promedio de las 24 horas es 2 130/80 mmHg. Este es el resultado primordial.
e El promedio de las mediciones diurnas es = 135/85 mmHg.
e El promedio de las mediciones nocturnas es 2 120/70 mmHg.

Figura 13. Cifras tensionales altas por tipo de monitoreo en MAPA

CK Monitoreo de 24 horas > 130/80
-O- Monitoreo diurno > 135/80
<) | o

e

E{; Monitoreo nocturno >120/70

Fuente bibliograficall.1>
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Cuadro 18. Datos sugestivos de hipertensidon secundaria

Causa sospechada

Descripcion clinica

Cualquier causa

Presion arterial > 160/100 mmHg en adultos jovenes
Presion arterial > 180/100 mmHg, independiente de la edad
Desarrollo subito de hipertension

Rapido deterioro de la presion arterial

Hipertension resistente al tratamiento

Emergencias hipertensivas a repeticion

Enfermedades cardiovascular

Enfermedad de Takayasu
Coartacion de aorta
Estenosis adrtica

Aldosteronismo primaria

Antecedente de hipocalemia espontanea o provocada por diuréticos

Episodios de debilidad muscular y tetania

Incidentaloma suprarrenal en las imagenes abdominales.

Antecedente de fibrilacién auricular sin causa identificable.

Dafio mediado por hipertensidn a 6rgano blanco, evento cerebrovascular y enfermedad
renal desproporcionada para los valores de P/A observados y el riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Antecedentes familiares de hipertension de inicio precoz y/o accidente cerebrovascular
a edad temprana (< 40 afios) y/o familiares de primer grado con aldosteronismo
primario.

Sindrome de apnea del suefio
obstructiva

Apnea presenciada.

Ronquidos fuertes.

Suefio perturbado.

Despertares recurrentes del suefio con ahogos, jadeos y sudoracion.

Somnolencia diurna, fatiga y problemas de concentracion.

Patrén de no descenso o descenso inverso en la monitorizacion de la P/A por 24 horas.

Hipertension renovascular

Hipertension en mujeres <40 afios (displasia fibromuscular).

Migrafia, acufenos pulsatiles (displasia fibromuscular).

Antecedentes de disecciones arteriales y/o aneurismas (displasia fibromuscular).
Multiples factores de riesgo de ECV (aterosclerosis).

Aterosclerosis en multiples sitios o generalizada (aterosclerosis).

Tasa de filtracion glomerular reducida y/o presencia de albuminuria y/o concentracién
de renina marcadamente elevada (ambas).

Empeoramiento agudo de la funcién renal (disminucién de la TFG) tras la administracién
de inhibidores de la ECA o ARA-II (ambos).

Rifidn pequerio inexplicable o discrepancia de tamario entre rifiones de > 1,5 cm.
Edema pulmonar subito e inexplicable.

Hipertension renoparénquimal

Antecedentes familiares o del paciente de enfermedad renal crénica.
Antecedentes de enfermedades del tracto urinario.
TFGe reducida y/o presencia de albuminuria o microalbuminuria.

Feocromocitoma/Paraganglioma
(FC/PG)

Sintomas de exceso de catecolaminas (episodios repetitivos de sudoracion, palidez,
cefalea, ansiedad o palpitaciones).

Sintomas/signos que sugieren un FC/PG sindrémico: neurofibromatosis, rasgos de MEN
2 o rasgos de Von Hippel-Lindau.

Portadores de una mutacién germinal en uno de los genes de susceptibilidad de FC/PG.
Antecedente familiar de FC/PG.

Otros

Antecedente o sintomas sugestivos del sindrome de Cushing, enfermedades tiroideas o
hiperparatiroidismo.

Fuente bibliografica®7%}
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Cuadro 19. Farmacos y sustancias que alteran la presién arterial

Farmaco / Sustancia

Descripcion / Observaciones

Anticonceptivos

Hipertension leve en > 5% de las mujeres, especialmente los compuestos que
contienen al menos 50 pg de estréogeno y 1-4 mg de progestina.

Simpaticomiméticos

e Drogas para pérdida de peso

. Descongestionantes nasales

e Drogas para tratar la deficiencia de atencidn y trastornos hiperactivos

e Drogas estimulantes de uso médico y recreativo (ej. anfetaminas, cocaina,
éxtasis, etc.)

Antinflamatorios no esteroideos

Posible aumento de 5mmHg en uso crénico, particularmente si es indometacina,
naproxeno, piroxicam, diclofenaco (sédico o potasico) o ibuprofeno. Paracetamol
también en uso crénico de altas dosis.

Corticoesteroides

Dependiente de la dosis.

Farmacos inmunosupresores

Ciclosporina A induce hipertension en > 50% de pacientes. Tacrolimus tiene un efecto
reducido en la P/A.

Anticancerigenos anti-angiogénicos

Los inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular (p. ej., bevacizumab,
sorafenib, sunitinib, pazopanib) induce hipertensiéon en > 20%-90% pacientes. Los
inhibidores de la tirosina cinasa (ej. ibrutinib, acalabrutinib) induce hipertensién en >
72% pacientes.

Otras drogas anticancerigenas

Fluoropirimidinas, cisplatino, abiraterona, bicalutamida, enzalutamida.

Triptanos

Induce vasoconstriccion.

Antidepresivos

Dependiente de la dosis.

Otros farmacos de uso psiquiatrico

Clozapina, carbamazepina, litio.

Regaliz

Otros

Esteroides anabdlicos, eritropoyetina, terapia antirretroviral, bebidas con cafeina
(4mmHg).

Farmacos que contienen sodio

Drogas efervescentes, dispersables y solubles.

Fuente bibliografical®
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IMPORTANTE: Las siguientes sugerencias de aplicaciones digitales se proporcionan como recursos de
apoyo para el actuar médico y reforzar el conocimiento general con informacion actualizada en temas
de interés no necesariamente relacionadas con este protocolo.

Farmacologia

MEDSCAPE

ANDROID

Ohys

E MEDSCAPE Web
at Comprobador

= de interacciones

medicamentosas

EPOCRATES

Web

MDCalc

ANDROID

Medical Calculator

ANDROID
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1. Asegure la siguiente informacién en el expediente clinico (fisico/EUIS):
a) Edad
b) Sexo
c) Habito de tabaquismo (fumador o no fumador)
d) Cifra de presidn arterial sistdlica

2. Determine si es posible tener datos sobre antecedente de diabetes mellitus y el nivel de
colesterol total en sangre.
a) Sies posible, utilice la evaluacion de riesgo basada en datos analiticos.
b) Sino es posible:
e Aseglrese de tener la talla y el peso del paciente
e (Calcule el indice de masa corporal
e Utilice la evaluacidon de riesgo basada en datos no analiticos.

Evaluacion de riesgo basada en datos analiticos

Las siguientes instrucciones explicaran el uso de la tabla en la seccién 10.5.4.
1. Ubicar el porcentaje de riesgo del paciente siguiendo los pasos descritos en el cuadro 20 e

ilustrados en la figura 14.
2. Interpretar el resultado encontrado segun la escala.

Cuadro 20. Instrucciones para el uso de la tabla de riesgo cardiovascular basada en datos analiticos

Paso Instrucciones

Elegir la tabla principal de acuerdo con el antecedente de diabetes mellitus:
Si tiene diabetes, usar la tabla principal a la derecha (el nimero 1).

Si no tiene diabetes, usar la tabla principal a la izquierda (el nUmero 2).

Elegir la subseccidn de tablas para hombres o mujeres dentro de la tabla principal elegida.

Elegir la columna de la subseccién segun si el paciente es actualmente no fumador o fumador.

Ubicar la subtabla de acuerdo con el grupo etario en el cual se encuentra el paciente.

Elegir la fila de la subtabla que corresponda a la cifra de presidn arterial sistélica del paciente.

Ubicar el cuadro final dentro de la subtabla que corresponda al nivel de colesterol total del
paciente.

Fuente bibliografica’
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Figura 14. Pasos a seguir para el uso de la tabla de riesgo cardiovascular basada en datos analiticos

Personas sin diabetes

B Mujeres PAS

Hombre$
No fumadores xFumadows No fumadoras Xumadoras (mmHg)

N

Personas con diabetes

Edad
(afios)

ujeres

Hombre
No fumadoresl‘ nFumadores No fumadorax

b
v

Edad
(afios)

Fumadoras (mmHg)

< P~ <
v Al v

<4
449
5-5.9
6-6,9
>
4-49
5-5,9
6-6,9
4-49
5-5,9
6-6.9
27
4-49
5-5,9
6-6,9
=7

Colesterol total (mmol/l)

Fuente bibliografica’

Evaluacion de riesgo basada en datos no analiticos

Las siguientes instrucciones explicaran el uso de la tabla en la seccién 10.5.5.
1. Ubicar el porcentaje de riesgo del paciente siguiendo los pasos descritos en el cuadro 21 e

ilustrados en la figura 15.
2. Interpretar el resultado encontrado segun la escala.

Cuadro 21. Instrucciones para el uso de la tabla de riesgo cardiovascular basada en datos no analiticos
Paso Instrucciones

Elegir la seccion de tablas para hombres o mujeres.

Elegir la columna de la subseccidn segun si el paciente es actualmente no fumador o fumador.

Ubicar la subtabla de acuerdo con el grupo etario en el cual se encuentra el paciente.

Elegir la fila de la subtabla que corresponda a la cifra de presidn arterial sistdlica del paciente.

Ubicar el cuadro final dentro de la subtabla que corresponda al indice de masa corporal del paciente.

Fuente bibliografica’
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Figura 15. Pasos a seguir para el uso de la tabla de riesgo cardiovascular basada en datos no analiticos

1

Tabla de riesg0 basa. . datos+o analiticos

Edad Hombres Mujeres PAS
(afios) No fumadores Fumadores No fumadoras Fumadoras (mmHg)

6 o

[=2]

g o« o~ E
h o~
indice de masa corporal (kg/m?)

Fuente bibliogréfica’

20-24
25-29
30-35
235
<20
20-24
25-29
30-35
235
<20
20-24
30-35
235
<20
20-24
25-29
30-35
235

1. Determinar el riesgo de enfermedad cardiovascular mortal:
a) El numero dentro del cuadro representa el porcentaje de riesgo absoluto.
b) El color de la casilla representa la categoria de riesgo en la que se encuentra (figura 16).

Figura 16. Categorias de riesgo cardiovascular

Color Porcentaje de riesgo
Verde <5%
Amarillo De 5% a < 10%
Naranja De 10% a <20%
G o0 <s0%

Fuente bibliogréfica’
2. Proveer de orientacion al paciente segln su porcentaje de riesgo (cuadro 22).

Cuadro 22. Orientacidn al paciente segun categoria de riesgo

Porcentaje de riesgo Recomendaciones

e  Proveer de educacion en estilos de vida (ver secciéon 8.5.2).

e  Realizar reevaluacion del riesgo cardiovascular cada 12 meses.
52 10% e  Proveer de educacién en estilos de vida.

e  Realizar reevaluacion del riesgo cardiovascular cada 3 meses.

e  Proveer de educacién en estilos de vida.

10% a 20% e SiP/A >140/90, considerar inicio de tratamiento farmacolégico.
e  Realizar reevaluacion del riesgo cardiovascular cada 3 meses.

e  Proveer de educacién en estilos de vida.

e  Realizar reevaluacion del riesgo cardiovascular cada 3 meses.

e Sino hay mejora en 6 meses, referir al segundo nivel de atencion.
e  Considerar administrar una estatina.

<5%

>20%

Fuente bibliogréfica’
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América Latina central
Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Venezuela (Republica Bolivariana de)

Nivel de riesgo <5% 5%-<10% 10%-<20% 20%-<30% 230%

Personas sin diabetes

Edad Hombres Mujeres PAS
(afios) No fumadores Fumadores No fumadoras Fumadoras (mmHg)
18 M5 1617 18 2180
15117 | 18 1211313 1415 17| 18] 19 160-179
T0-74 P12 14 15 17 | 18 w11z 13 14 115 | 16 | 17 140-159
w1112 14] 16 9| 9ojiofio] 1 1211314 14 120-139
s o f1of1] 13 7lalafs]s o111 ]2] 3] <120
14116 | 18 M1z 12]13] 14 Tl 1e] 19 2180
Ml 13)14]|16] 18 gQiopiof 1]z 14 115 16| 17| 18] 160-179
65-69 1 9 L1011 13] 15 Tlae|a]oej)io 1212 13| 141 15] 140-159
Tle]oji0fiz 6 T 7] 8 10| 10| 11| 12| 13| 120-139
sl7]7]8] 9 5]s 6] 7 sla]| o] <120
Ml12]1a]16] 18 16 | 18 alafiwofiofi af15] 6] 17| 12 =180
gltogjz| 14 13|14 16] 18 Tlrrleley)e 11 112 13| 14| 15] 160-179
60-64 ) 7] B 9 )10] 11 w11 1315 17 S5)1e]6| T 9 Q1011 12| 13| 140-159
sle]7]s]9 g ofo0]12]13 4|l 5] s5]6]6 7le]a] o|io]i20-139
als]s]s] 7 6|l 7]s&]9]nt ala]4]4a]5 sl7]7]&]z&] <120
5] o[ n]z2] 2] [ =] 7] e - 5171715 ¢° T2 a]s] 8] =180
6 718|011 w1113 15] 18 5|5]6 6 7 g j10]11|12]13] 160179
6559 ) 5166 7] 9 sl ojiogiz] 14 4145|568 Tl18]9]iofiof140-159
41415 T 6l 7]8)on a3 4] 4] 616 7] 8&]| &|f120139
3|34 4]s 5156 7]8 alajas]las)s & 6167 <120
7 7 g0 11 112114168 19 5 5 6 6 7 g |10 11]12] 14 =180
sle]e] ]9 EN IR BE) BB BB alala]s]s 78] ¢e|wofit]160-179
50-54 ) 41 4] 5] 6] 7 61780l 3] 3] 3] 4]+ 616 7] &]| 2|140-159
als]a]4]s s|s]a]7]9 B e als|s] 6] 7]120-139
221332 3| 4567 2lz21z|z2]3 s ala]s]s5] <120
s{e]7]s]9 o |10 12]14] 17 alal4]s5]5 sl&|af]iz] =180
41 4 & 6 7 6 7| 910|112 3|3 a]4]+4 6|7 7 8 g | 160179
45-491 3| 3| 4] 4] 5 5| 6 7 N 2| 2 3 3 3 51 5] 8 6 7 | 140-159
212 3 3| 4 4| 4 5 6| 7 2121 2] 2 2 3|la]4 & 6 | 120-139
1 2| 2 2] 3 3|3 s])sa]s 1 1 2| 2 2 3|3 3]ag+4 <120
4la)s)e]v7 Tl&ali0]iz] 14 313344 e6l7]8]ojio 2180
3]13]14]|4 5 5|6 7 9|10 2|1z 3 3 3 5|5]6 7 a | 160179
40-44 | 2 | 2 3 3| 4 4| 4 5 6| 8 2121 2] 2 2 4| 4 8 & 6 | 140-159
1 2| 2 2| 3 3|3l 4 5| 86 1 1 1 2 2 3|3j3jf4 5 | 120139
1 1 1 2| 2 2| 2 3 3l 4 1 1 1 1 1 21213 3 3 <120
[=2] =] (=2} =2} o =2 (=] (=] (=] [=2] (=2} [=2]
vyYw e i Vi 92 9 & vViw g R vV i e s &
e g uw w A w w = uw w < uw w
Colesterol total (mmol/l)

Nivel de riesgo =5% 5%-<10% 10%-<20%

Personas con diabetes

Edad Hembres Mujeres PAS
(afios) No fumadores Fumadores No fumadoras Fumadoras {mmHa)
2180
160-179
70-74 140-159
120-139
<120
2180
160-179
65-69 140-159
120-139
<120
=180
160-179
60-64 140-159
120-139
13|14 15] <120
=180
9 160-179
55-59 7 140-159
6 120-139
6|7 5 B E 9 [of]zfs] <i20
1213 15 g Q1011 |13] 14 18 =180
g |10 11 7l1s8]9jwo]n 15 16| 18 160-179
5054 7| &9 -2 - A - 121 13| 14| 16| 18] 140-159
sle]7 s|s]e]6]7 9 J1of11]13] 14] 120139
41415 4041455 Tlealoepio]n <120
w1z 1s) 17 16 | 19 gl s8]9|]i0]z 16| 18 2180
] 91113 1211417 6 7 7 8 9 131416 18 160-179
45-49 | 5| 6 T 8 |10 g |11]13]|15] 18 ] 5 6 6 T 0] 11 ) 12| 14 ] 16 140-159
4| 4 5 6| 7 Tlepiofi]a 3]a]4 & 5 8| 9 1011|113 120-139
3|34 5| 8 5|6 7 g 3] 3 3| a4 6 718 g |10 <120
5o [w]z]n] [E]7 sl lelolwo] [=]®]e - 2180
6 T 8 9|11 1M]12]15] 18 ] 5 6 7 a 111214 | 16| 19| 160-179
40-44 | 4 5 6 7 8 8|l 9]11|13] 16 414a]4 & 6 819 11]12] 14] 140-159
3| 3] 4 5 6 7 g |10 12 3]3 3|la] 4 6 7] 8 |10]11] 120139
2| 2 3 a] s 4 5 6 7 9 21213 3 3 5|5] 6 7 ) <120
=2} (=] =2 (=] (=] (=] (=2} (=2} [=2] =2 =2 [=2]
Ve g R vViwg & Vi w s & vVYvw e R
A w w = uw w g uw w A g uw w

Colesterol total (mmol/l)

Fuente bibliografica’
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América Latina central
Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Panamad, Venezuela (Republica Bolivariana de)

Nivel de riesgo <5% 5%-<10% 10%-<20% 20%-<30% 230%

Tabla de riesgo basada en datos no analiticos

Edad Hombres Mujeres
(afios) No fumadores Fumadores No fumadoras Fumadoras
16 ) 17| 18| 18] 18
16| 17 141 14| 15 15| 16
70-74 1 13 | 14 1112121131 13 1617|181 19| 19
1] 12 1wl1w011] 1 141 14 ) 15| 16 | 16
8 g 10 11]12 M]121 13| 14 ] 16 8 8 8 8 9 M 12) 12113 13
15| 16 131 13| 14 14| 15
12 13 mwp1)1p12)12 1617|181 19
65-69 | 10| 10 8 8 g |10] 10 13| 14 151 15| 16
8 8 T 7 T 8 8 My |12 13 13
6 7 7 8 ) 9 9110 11] 13 6 6 6 6 7 ) gl10f10]| M1
11|13 14 16| 18 17 1 19 11011111 12 17 17| 18] 19 -
9 1wp11y)12] 14 14|15 17 ] 19 8 8 8 9 9 13) 14| 15} 16 | 17
60-64 | 7 8 gl110] M M]12113 |15 17 6 6 7 7 7 Mp11) 12113 13
5 6 T 7 8 8 10 12] 13 5 5 5 6 6 9 g ] 10f10] 11
4 ] 5 6 6 6 7 8 9110 4 4 4 5 5 7 7 8 8 9
9| 101113 14 141 16| 18 T 8 8 8 9 141 15) 16| 17| 18
7 7 8 0] 11 11|12 14 ] 16| 18 6 6 6 T T 11212 13| 14
55-50 | 5 6 6 7 8 8 1] 12| 14 5 5 ] 5 6 ) gl10f10]| M1
4 4 5 5 (51 6 T 8 a1 4 4 4 4 4 T T a8 8 9
3 3 4 4 5 5 5 6 7 8 3 3 3 3 3 5 6 6 6 7
7 8 91 10] 12 121 13| 15 18- 6 6 6 7 7 12113 ) 13| 14| 15
5 6 [} 7 ] 9110|1213 ] 16 4 5 5 5 6 ] 101112
5054 | 4 4 5 5 6 6 7 9 |10] 12 3 4 4 4 4 7 7 8 8 9
3 3 3 4 5 5 6 7 8 3 3 3 3 3 5 6 6 T
2 2 3 3 3 3 4 5 6 7 2 2 2 2 2 4 4 5 5 5
5 6 7 8 ) 9|11 13]15] 18 5 5 ] 5 6 MWLM 1112 13
4 4 5 6 T T g 10)11] 14 3 4 4 4 4 T 8 =] 9 ] 10
45-49 | 3 3 4 4 5 5 6 7 10 2 3 3 3 3 6 6 6 7 7
2 2 3 3 4 4 4 7 2 2 2 2 2 4 4 5 5 6
1 2 2 2 3 3 3 4 5 1 1 2 2 2 3 3 4 41 4
4 ] 5 6 8 8 9111]13] 16 4 4 4 4 4 8 gl10f10] M1
3 3 4 4 5 5 T g | 10] 12 3 3 3 3 3 6 7 T 8 8
40-44 | 2 2 3 3 4 4 5 6 7 8 2 2 2 2 2 4 5 5 6 6
1 2 2 2 3 3 3 4 [ 1 1 2 2 2 3 3 4 4 5
1 1 1 2 2 2 2 3 3 1 1 1 1 1 2 3 3 3 3
+ @ o + o w + @ w + @ 0
indice de masa corporal (kg/m2)

PAS
(mmHg)

=180
160-179
140-159
120-139

<120

=180
160-179
140-159
120-139

<120

=180
160-179
140-159
120-139

<120

=180
160-179
140-159
120-139

<120

=180
160-179
140-159
120-139

<120

=180
160-179
140-159
120-139

<120

=180
160-179
140-159
120-139

<120

Fuente bibliografica’
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10.6 Herramientas de nutricion6:80-83

Organizacion de la dieta

1. Explicar al paciente los diferentes planes de dieta como ser dieta DASH (figura 17), la dieta

mediterranea y la vegetariana, incluyendo sus requisitos, beneficios, y costos asociados.

2. Permitir al paciente un espacio de preguntas y respuestas.

3. Dirigir al paciente a seleccionar el tipo de dieta que considera mas conveniente sin forzar, insistir

0 coaccionar.

Figura 17. Estructura de la dieta DASH

Nueces, semillas, legumbres Carnes magras, pollo, huevo, pescado
4-5 porciones/dia < 6 porciones/semana

Dulces
< 5 porciones/semana

Grano entero
6-8 porciones/dia

Vegetales
4-5 porciones/dia

Grasas, aceites
2-3 porciones/dia

Lacteos descremados
y semi-descremados

2-3 porciones/dia

Fruta
4-5 porciones/dia

Fuente bibliogréafica®
Personalizacion de los platos de comida

1. Explicar la estructura bdsica del plato del buen comer (figura 18) para ilustrar la distribucion

apropiada de las porciones de comida durante el desayuno, almuerzo, cena y meriendas.

Figura 18. Plato del buen comer

1/4 del plato
1/2 del plato Froteina Bebida:
Verduras : Leche descremada o
ricas en fibra ; agua

1/4 del plato
Carbohidratos

Fuente: adaptado de Guia de alimentacion para facilitadores de salud, 2015.
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2. Crear platos de comida para el desayuno, merienda matutina, almuerzo, merienda de la tarde y
cena junto al paciente. Mantener en mente el contexto cultural y socioecondmico del paciente.
Para la construccién segin metas de consumo calérico: referirse a las tablas de alimentos,
porciones y equivalentes de la Guia de alimentacion para facilitadores de la salud (2015).

Referencia

Guia de alimentacién para
facilitadores de salud (2015)

Lectura de las etiquetas nutricionales en alimentos

1. Educar al paciente en los principales apartados que contiene la etiqueta nutricional (figura 19y
cuadro 23).

Figura 19. Apartados de la etiqueta nutricional

Informacion nutricional
Tamano de la porcion 1/4 de taza (113 g)
Porciones por envase 8

@ Cantidad por porcion
Calorias 100 Calorias de las grasas 20
—————

% de valor diario *

Grasa total 29 3%
Grasas saturadas 1.59 7%

Grasas trans 0g
Colesterol 10mg 3%
Sodio 460mg 19%
@ Total de carbohidratos 49 1%
Fibra Og 0%

Azucares 4g

Proteina 16g

——
Vitamina A 0% B Vitamina C 0%

Calcio 8% . Hierro 0%

*Los porcentajes de valores diarios se basan en una dieta de 2.000 calorias

Fuente bibliograficad.,82

82



Cuadro 23. Leyenda de la figura 19

Apartado

Descripcion

®

Describe el tamano de lo que sera considerado como “una porcién” para el alimento. En las
etiquetas en inglés esto se leerd como “Serving size”.

Ejemplo: Segun la figura 19, cada porcién en el envase* es equivalente a 113 gramos o un cuarto
(1/4) de taza.

O

Describe la cantidad total de porciones que contiene un envase* de alimentos. Cada envase*
puede traer una o mas porciones. En las etiquetas en inglés esto se leerd como “servings per
container”. La cantidad de las porciones se basa en un estimado de cuanto se sirven las personas
en promedio cuando consumen del envase y no representan una guia de cuanto deberia de comer
cada vez. Esto dependera de su dieta y necesidades individuales.

Ejemplo: Segun la figura 19, el envase completo trae 8 porciones.

Describe la cantidad de calorias por cada una de las porciones que se consuman y no el envase*
completo. Para el total de calorias por envase*, multiplicar este nimero por la cantidad de
porciones vistas en el apartado 2. En las etiquetas en inglés esto se leera como “Amount per
serving Calories”.

Ejemplo: Segun la figura 19, cada porcidn trae 100 calorias y 8 porciones. Entonces consumir el
envase* completo aporta 800 calorias (100 x 8 = 800) a la dieta.

Describe la cantidad en gramos de cada nutriente contenido en cada porcién y no el envase*
completo. Al lado de cada uno, se encuentra el porcentaje del valor diario (%VD) que se
recomienda consumir por dia para cada uno de los nutrientes basado en una dieta modelo de 2000
calorias al dia. Esta es una guia general y no sustituye las recomendaciones de dieta y necesidades
individuales.

Para el total de cada nutriente por envase*, multiplicar la cantidad del nutriente por la cantidad de
porciones vistas en el apartado 2.

Ejemplo: Segun la figura 19, cada porcién trae 460mg de sodio que representan el 19% de todo el
sodio que en general se recomienda consumir al dia. Si se come todo el envase*, estaria
consumiendo 3680mg de sodio (460 x 8 =3680) y un 152% (19 x 8 = 152), claramente sobrepasando
lo adecuado.

Fuente bibliografica®.82
*Envase, empaque, o cualquier otro tipo de contenedor en el que venga el alimento.

2. Educar al paciente en los valores diarios que debe evitar y favorecer de acuerdo con su dieta 'y

requerimientos nutricionales individuales.

3. Educar sobre las afirmaciones confusas sobre el contenido alimenticio que pueden estar sobre

los empaques de los alimentos.

a) Las afirmaciones no deben de reemplazar su revisién de la etiqueta nutricional (ej. “Sin

azucar” no siempre quiere decir que en realidad hay cero azucar).

b) El cuadro 24 brinda una guia de apoyo general sobre estos tipos de afirmaciones.
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Cuadro 24. Guia general de las afirmaciones nutricionales en envases o empaques

Nutriente Afirmacion Valor
Calorias Sin calorias Menor de 5 calorias por porcién.
Bajo en calorias 40 calorias o menos por porcion.
Grasas Sin grasa Menos de 0.5 gramos de grasa.
Libre de grasas saturadas Menos de 0.5 gramos de grasas saturadas.
Libre de grasas trans Menos de 0.5 gramos de grasas trans.
Bajo en grasas 3 gramos o menos de grasa total.
Grasas saturadas bajas 1 gramo o menos de grasas saturadas.
Grasa reducida o menos grasa Al menos 25% menos grasa que la version normal.
Sodio Sin sodio o sin sal Menos de 5 mg de sodio por porcion.
Muy bajo contenido de sodio 35 mg o menos de sodio.
Bajo contenido de sodio 140 mg o menos de sodio.
Sodio reducido o menos sodio Al menos 25% menos sodio que la versién normal.
Colesterol | Sin colesterol Menos de 2 mg de colesterol por porcion.
Colesterol bajo 20mg o menos de colesterol.
Colesterol reducido o menos Al menos 25% menos colesterol que la version
colesterol normal.
Azlcar Sin azlcar Menos de 0.5 gramos de azlcar por porcién.
Azucar reducido Al menos 25% menos azucar que la versién normal.
Sin azucar afiadido o sin azlcares | No se afiade ningln azucar ni ingrediente que
anadidos contenga azucar durante el procesamiento.
Fibra Alto contenido de fibra 5 gramos o mas de fibra por porcion.
Buena fuente de fibra 2.5—-4.9 gramos de fibra por porcion.

Fuente bibliogréfica®

Apoyos digitales

Considerar recomendacidon a los pacientes de realizar conteo de carbohidratos usando aplicativos
digitales para fortalecer el control y seguimiento alimenticio del paciente. Se presentan algunas opciones

a continuacion.

Fat

Secret

ANDROID

Calorie ,
King

IMPORTANTE: Las recomendaciones no representan un aval oficial por parte de la Secretaria de Salud
de Honduras, su uso queda bajo responsabilidad individual del paciente y sujeto a los términos de uso
del aplicativo individual
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El cuestionario STOP-Bang (por sus siglas en inglés) es una herramienta para el cribado de pacientes con

sospecha de apnea obstructiva del suefio (cuadro 25). No establece un diagndstico final.

Cuadro 25. Cuestionario STOP-Bang

Aspecto Pregunta guia/Elemento a valorar Respuesta
Preguntas para el paciente
¢Ronquidos? ¢Ronca usted fuerte (lo suficiente como para que se oiga a | O Si oNo
través de puertas cerradas o su compafiero de cama le da
codazos por roncar por la noche)?
¢Cansancio? ¢Se siente a menudo cansado, fatigado o somnoliento durante | o Si oNo
el dia (como como quedarse dormido mientras conduce o
habla con alguien)?
éObservado? ¢Alguien le ha contado que deja de respirar o se ahoga mientas | O Si oNo
duerme?
¢Presion? ¢Tiene o recibe tratamiento para la hipertensién arterial? oSi oNo
Datos recopilados a través de la evaluacion médica
IMC ¢Es el indice de masa corporal del paciente mayor a 35 kg/m?? | o Si oNo
Edad ¢Es el paciente mayor de 50 afios? o Si oNo
Circunferencia del | ¢éEs la circunferencia del cuello (tomada a nivel de la | oSi oNo
cuello protuberancia laringea) igual o mayor a 40 cm?
Sexo ¢Es el paciente biolégicamente hombre? oSi oNo

Fuente bibliograficas48>

Los resultados del cuestionario se interpretaran segun la cantidad de respuestas que sean “Si” de la

siguiente manera:

1. Paciente con bajo riesgo: “Si” en 0-2 aspectos valorados.

2. Paciente con riesgo intermedio: “Si” en 3-4 aspectos valorados.

3. Paciente con riesgo alto si cumple con cualquiera de los siguientes criterios:

a) “Si” en 5-8 aspectos valorados.

b) Paciente es biolégicamente hombre y respondié “Si” en 2 0 mas preguntas de la subseccién

“Preguntas para el paciente”.

c) Paciente tiene un IMC mayor a 35 kg/m? y respondié “Si” en 2 o mds preguntas de la

subseccidn “Preguntas para el paciente”.

d) La circunferencia del cuello del paciente es igual o mayor a 40 cm y respondid “Si” en 2 o mas

preguntas de la subseccién “Preguntas para el paciente”.

Nota: pacientes que presenten un riesgo alto deben de recibir referencia al segundo nivel de atencion.
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El cuadro 26 detalla de manera no exhaustiva interacciones medicamentosas de interés por familia de

farmacos antihipertensivos a considerar al momento de realizar indicar y/o ajustar.

Cuadro 26. Interacciones medicamentosas por familia de antihipertensivos

Familia

Posibles interacciones a tomar en cuenta

Simpaticoliticos

Diuréticos ahorradores de potasio (riesgo de hipocalemia)
Trimetoprima/Sulfametoxazol

Suplementos de potasio

IECA Antiinflamatorios no esteroideos
ARA
Litio
Especifico al captopril: antidcidos, tetraciclinas, probenecid, alopurinol.
Amiodarona e Itraconazol
Fluconazol e Ketoconazol
Fluoxetina e Carbamazepina
ARA Il Metronidazol e Fenobarbital
Trimetoprima/Sulfametoxazol e Fenitoina
Claritromicina e Rifampicina
Eritromicina e |ECA
Claritromicina e  Fenobarbital
Eritromicina e Fenitoina
Bloqueadores de los _ o
. Itraconazol e Rifampicina
canales de calcio Ketoconazol e Betabloqueadores (para no

Carbamazepina dihidropiridinicos)

Diuréticos tiazidicos

Colestiramina

Digoxina

Litio

Antiinflamatorios no esteroideos
Sulfonilureas

Diuréticos similares
a los tiazidicos

Digitalicos

Insulina (puede requerir ajuste de dosis en diabéticos)
Hipoglicemiantes orales

Tubocurarina

Norepinefrina

Litio

Betabloqueadores

Amiodarona
Cimetidina
Difenhidramina
Fluoxetina
Paroxetina
Terbinafina

Todos

Simpaticomiméticos
Antiinflamatorios no esteroideos
Venlafaxina

Fuente bibliografica8s-8°
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El cuestionario PREDIMED (cuadro 27) es una herramienta para valorar el apego del paciente a la dieta

mediterranea. Este consta de 14 preguntas. Previa interrogacion, considerar adaptaciones al contexto

sociocultural del paciente en materia de alimentos (ej. en lugar de decir solo “legumbres” puede decir

“legumbres como los frijoles”) para mejorar la comprensién del paciente.

La interpretacidén de la puntuacion se realiza de la siguiente manera:
1. Alta adhesién: 12-14 puntos,

2. Media adhesién: 8-11 puntos,
3. Baja adhesion: 0-7 puntos.

Cuadro 27. Cuestionario PREDIMED

Pregunta

Modo de valoracion

¢Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar?

Si =1 punto

éCuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para freir,
el de las comidas fuera de casa, las ensaladas, etc.)?

Dos 0 mas cucharadas = 1 punto

¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia (las guarniciones o
acompafiamientos contabilizan como % racién)?

Dos o0 mas al dia (al menos una de ellas
en ensaladas o crudas) = 1 punto

¢Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia?

Tres o mas al dia = 1 punto

¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos
consume al dia (una racién equivale a 100-150 gr.)?

Menos de una al dia = 1 punto

éCuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia porcién
individual equivale a 12 gr)?

Menos de una al dia = 1 punto

¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, ténicas,
bitter) consume al dia”?

Menos de una al dia = 1 punto

éBebe vino? ¢Cuanto consume a la semana?

Tres 0 mas vasos por semana = 1 punto

¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana (una racién o plato
equivale a 150 gr)?

Tres 0 mas por semana = 1 punto

¢Cudntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana (un plato, pieza
o racién equivale a 100-150 gr de pescado 6 4-5 piezas de marisco)?

Tres o mas por semana = 1 punto

¢Cudntas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas,
flanes, dulces o pasteles a la semana?

Menos de tres por semana = 1 punto

¢Cudntas veces consume frutos secos a la semana (una racién equivale a 30
gr)?

Una o mas por semana = 1 punto

é¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera,
cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo: una pieza o racién equivale
a 100- 150 gr)?

Si=1 punto

¢Cudntas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz
u otros platos aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro
elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?

Dos 0 mas por semana = 1 punto

Fuente bibliografica®0!
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La escala Morisky de adherencia a la medicacién de 8 items (MMAS-8 por sus siglas en inglés; cuadro 28)

es una herramienta que permite valorar las barreras para una correcta adherencia al tratamiento

farmacoldgico. Con un énfasis en actitudes de infrautilizacién para la toma de los farmacos.

El inventario no tiene un nimero especifico de respuestas correctas para considerar un paciente como

adherente, pero permite evaluar actitudes contraproducentes y asi dirigir el abordaje terapéutico.

Cuadro 28. Cuestionario MMAS-8

Pregunta Respuesta

1. ¢Olvida tomar su medicina algunas veces? Si No

2. Algunas veces las personas no se toman su medicina por razones diferentes Si No

al olvido. Piense en las dos semanas pasadas. éDejoé de tomar su medicina

algun dia?

3. éAlguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarlas sin Si No

decirselo al doctor porque se sentia peor cuando se las tomaba?

4. i Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas algunas veces? Si No

5. ¢Se tomd sus medicinas ayer? Si No

6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control, ideja de tomar su Si No

medicina algunas veces?

7. Tomar las medicinas todos los dias es realmente incémodo para algunas Si No

personas, ésiente usted que es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento?

8. éCon qué frecuencia le es dificil recordar que debe tomar todas sus Nunca/Raramente

medicinas? De vez en cuando
A veces
Normalmente
Siempre

Fuente bibliografica®?
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El cuadro 29 desglosa informacién de medicamentos frecuentemente utilizados para el tratamiento

farmacoldgico de la HTA. Los medicamentos utilizados para manejo de complicaciones agudas pueden

encontrarse en la seccion 8.11. Este cuadro debera ser considerado como no exhaustivo de todos los

medicamentos antihipertensivos.

Cuadro 29. Vademécum de farmacos frecuentemente utilizados en HTA

Nombre
(Presentacion)

Dosis recomendada

Ajuste de dosis renal

Precauciones y efectos
secundarios

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Captopril
(Comp. 12.5, 25, 50, 100mg)

Inicial: 6.25 — 25mg BID/TID.
Maximo: 50mg TID.

. TFGe = 10-50: 75% dosis ¢/12-18
horas.
e TFGe < 10: 50% dosis DD.

Enalapril
(Comp. 5, 10, 20mg)

Inicial: 2.5 —10mg DD.
Maximo: 40mg/dia.

e TFGe =10-30:

Inicial: 2.5mg DD/BID

Max: 20mg/dia

e TFGe<10:

Inicial: 1.25mg DD o 2.5mg c¢/2 dias.
Max: 10mg/dia

Lisinopril
(Comp. 5, 10, 20mg)

Inicial: 2.5 - 10mg DD.
Maximo: 40mg/dia.

e TFGe =10-50:2.5-5mg DD.
e TFGe<10:2.5mgDD.

Precaucién:
fértil.

mujeres en edad

Efectos secundarios: disminucién
de
hiperpotasemia, angioedema, tos
(mas frecuente en los inhibidores
de la ECA).

la funcién renal,

Telmisartan
(Comp. 20, 40, 80mg)

Inicial: 20 — 40mg DD.
Maximo: 80mg/dia.

No hay necesidad de ajuste.

Valsartan
(Comp. 40, 80, 160, 320mg)

Inicial: 80 — 160mg DD.
Maximo: 320mg/dia.

e TFGe<10:

Uso con precaucién vy vigilancia

continua.

Inicial: 5mg DD (si combinado Contraindicacion: mujeres
. , e TFGe<30:
Benazepril con diurético), 10mg DD (si o embarazadas
c 10,20, 40 solo) Inicial: 5mg DD.
(Comp. 3, 10,20, 40me) o , Max: 40mg/dia.
Maximo: 40mg/dia.
Trandol i Inicial: 2me DD e TFGe<30: Precaucién: Interrumpir
nicial: 2m .
randofapri Maxi 4g /di Inicial: 0.5mg DD. diuréticos al menos 3 dias antes
aximo: 4mg/dia.
(Tab. 1,2, 4me) & Max: 1mg/dfa. de iniciar el medicamento.
Antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA Il)
Candesartan Inicial: 4 — 8mg DD. e TFGe<60: Precaucién: mujeres en edad
(Comp. 4, 8, 16, 32mg) Méximo: 32mg/dia. Inicial: 4mg DD. fértil.
Irbesartan Inicial: 75 — 150mg DD. No h 4ad de aiust
o hay necesidad de ajuste. TR
(Comp. 75, 150, 300mg) Maximo: 300mg/dia. v J Efectos secundarios: disminucion
Losartan Inicial: 25 — 50mg DD. e TFGe<20: de la  funcién renal,
(Comp. 25, 50, 100mg) Maximo: 100mg/dia. Inicial: 25mg DD. hiperpotasemia, angioedema, tos

(mas frecuente en los inhibidores
de la ECA).

Contraindicacién:
Hipersensibilidad, embarazo,
lactancia, estenosis bilateral de la
renal,

arteria insuficiencia

hepatica grave, hiperpotasemia.
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Nombre
(Presentacion)

Dosis recomendada

Ajuste de dosis renal

Precauciones y efectos
secundarios

Beta (B) bloqueadores

Cardioselectivos

Atenolol
(Comp. 25, 50, 100mg)

Inicial: 25mg DD/BID.
Maximo: 100mg/dia.

° TFGe = 15-35:

Maximo: 50mg DD.

e TFGe<15:

Maximo: 25mg DD o 50mg c/2 dias.

Bisoprolol
(Comp. 2.5, 5, 10mg)

Inicial: 2.5 — 5mg DD.
Maximo: 20mg/dia.

° TFGe < 20:
Inicial: Reducir dosis inicial.
Maximo: 10mg/dia.

Nebivolol
(Comp. 2.5, 5mg)

Inicial: 2.5 - 5mg DD.
Maximo: 40mg/dia (5mg/dia
si > 65 afios).

e TFGe<60:
Inicial: 2.5mg DD.
Madximo: 5mg DD.

Metoprolol tartrate
(Comp. 50, 100mg)

Inicial: 100mg DD.
Maximo: 450mg/dia.

Metoprolol succinato
(Comp. LP 25, 50, 100, 200
mg)

Inicial: 25-100mg DD.
Maximo: 400mg/dia.

e TFGe<10:
Uso con precaucidon y vigilancia
continua.

Precauciones: Evitar la
interrupcién brusca, riesgo de
bradicardia.
Efectos secundarios:
Enmascaramiento de
broncoespasmo,

depresion,

hipoglucemia,
cansancio, mareos,
disnea, bradicardia, hipotension,
erupcion

diarrea, prurito,

cutanea, disminucién de Ia

tolerancia al ejercicio.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad, bradicardia
grave, bloqueo AV de segundo o
tercer grado, insuficiencia
cardiaca descompensada, shock

cardiogénico, asma grave.

No cardioselectivos

Carvedilol
(Comp. 3.125, 6.25, 12.5,
25mg)

Inicial: 12.5mg DD en los
primeros 2 dias;

aumentar a 25mg DD.

después

Maximo: 50mg/dia.

No hay necesidad de ajuste.

Labetalol Inicial: 100mg BID. No h idad de aiust
o hay necesidad de ajuste.
(Comp. 100, 200, 300meg Méximo: 800 — 2400mg/dia Y !
SI. 5mg/mL)
Propranolol Inicial: 40mg BID. ! ado <i hay da |
so con cuidado si hay dafio renal.
(Comp. 10, 20, 40, 80mg Maximo: 160mg/dia. v
SI. img/mL)

Precauciones: Evitar la

interrupcién brusca, riesgo de
bradicardia.
Efectos secundarios:
Enmascaramiento de

hipoglucemia, broncoespasmo.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad, insuficiencia
cardiaca descompensada,
bloqueo AV de segundo o tercer
grado, bradicardia grave, shock
cardiogénico, enfermedad

pulmonar obstructiva grave.
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Nombre
(Presentacion)

Dosis recomendada

Ajuste de dosis renal

Precauciones y efectos
secundarios

Bloqueador de canales de calcio

Dihidropiridinicos

Amlodipino
(Comp. 2.5, 5, 10mg)

Inicial: 5mg DD.
Maximo: 10mg/dia.

No hay necesidad de ajuste.

Nifedipina
(Comp. LI 10, 20mg
Comp. LP 30, 60mg)

Inicial: 20 —30mg DD.
Maximo: 120mg/dia.

No hay necesidad de ajuste.

Precauciones: insuficiencia
hepatica.

Efectos secundarios: edema,
mareo, dolor de cabeza.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad, hipotension

grave, shock cardiogénico,
insuficiencia cardiaca severa.

No dihidropiridinicos

Verapamilo
(Comp. 40, 80, 120mg
Comp. LP 180, 240mg)

Liberacion inmediata:
Inicial: 40 — 80 mg TID.
Maximo: 360 — 480mg/dia.

Liberacion sostenida:
Inicial: 120 — 240mg DD.
Maximo: 480mg/dia.

Uso con cuidado si hay dafio renal.

Diltiazem

hidrocloruro

(Comp. 30, 60mg

Comp. LP 120, 180, 240,
300mg)

Liberacion inmediata:
30 -60mg TID.

Liberacion sostenida:
90mg BID.

o

100 —200mg DD.

Uso con cuidado si hay dafio renal.

Precauciones: evitar la

interrupcién  brusca, bloqueo

cardiaco, disfuncién del VI,
insuficiencia hepatica.
edema,

Efectos  secundarios:

bradicardia, estrefiimiento
(verapamilo), cefalea
(verapamilo), hepatoxicidad.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad, bradicardia
grave, bloqueo AV de segundo o
tercer grado, insuficiencia
cardiaca severa, shock

cardiogénico

Diuréticos

Tiazidicos

Hidroclorotiazida
(Comp. 12.5, 25mg)

Inicial: 12.5 -25mg DD.
Maximo: 100mg/dia

e  Uso con cuidado si hay dafio renal.

° TFGe < 10:
Uso no recomendado.

Precaucidn: riesgo de carcinoma
de células escamosas.

Efectos secundarios:
hiperuricemia,  hipopotasemia,
hiponatremia, hipercalcemia,
hiperglucemia, fotosensibilidad.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a las tiazidas o

sulfonamidas, anuria,
insuficiencia renal severa,
hipopotasemia grave,

hipercalcemia.
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Nombre

Precauciones y efectos

Comp. LP 1.5mg)

severo por riesgo de azotemia.

., Dosis recomendada Ajuste de dosis renal .
(Presentacion) secundarios
Similar a tiazidicos
Clortalidona Inicial: 12.5-25mg DD. Uso con cuidado si hay dafio renal | Efectos secundarios: anorexia,
(Comp. 12.5, 25, 50mg) Méximo: 100mg DD. severo. gastritis, nausea, emesis,
Indapamida calambre, estrefiimiento,
Uso con cuidado si hay dafio renal .. .
(Comp. 2.5mg 1.25mg DD. pancreatitis, parestesias, mareo,

Metolazona Inicial: 2.5-10mg DD.
(Comp. 2.5, 5mg) Maxima: 20mg DD.

Uso con cuidado si hay dafio renal.

cefalea, anemia aplasica,
leucopenia, agranulocitosis,
trombocitopenia, purpura,

fotosensibilidad, rash, urticaria,
hiperglicemia, glucosuria,
espasmos musculares, debilidad,
impotencia, hiperuricemia.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a las tiazidas,
anuria, insuficiencia renal severa,
insuficiencia  hepdtica  grave,

desequilibrios electroliticos.

Fuente bibliografica?-98

DD: Dosis diaria o cada 24 horas; BID: Dos veces al dia o cada 12 horas; TID: Tres veces al dia o cada 8 horas; Comp: Comprimidos;

Tab: Tableta; LI: Liberacion inmediata; LP: Liberacidn prolongada; Sl: Solucion inyectable.

Adicionalmente, se presentan en el cuadro 30 algunas opciones de antihipertensivos combinados a
preferir en caso de disponibilidad y si el uso es pertinente en el paciente.

Cuadro 30. Vademécum de farmacos combinados para HTA

Nombre (P tacion) Dosis Ajuste de Precauciones y efectos
ombpre (Presentacion
recomendado dosis renal secundarios
Precauciones: Vigilar hiperkalemia; no
recomendado en embarazo ni en insuficiencia
hepatica grave.
Efectos secundarios:
Hipotensidn, mareos, hipopotasemia,
. , .. lambres.
Telmisartan/Amlodipino/ o Ajuste en | CAAMOres
Inicio: 20/2.5/12.5 mg DD, | . ficienci |
i insuficiencia rena
Clortalidona Maximo: 40/10/25 mg DD Contraindicaciones: Embarazo, anuria,
severa.
(Comp. 20/2.5/12.5mg, 40/10/25mg) hipersensibilidad a ARA Il y/o diuréticos
tiazidicos.
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Nombre (Presentacion)

Dosis
recomendado

Ajuste de
dosis renal

Precauciones y efectos

Valsartan/Amlodipino/

Hidroclorotiazida
(Comp. 160/5/12.5, 160/5/25, 160/10/12.5,
160/10/25, 320/10/25mg)

Inicio: 160/5/12.5 mg DD,
Maximo: 320/10/25 mg
DD

Uso con cuidado
si hay daio renal.

secundarios
Precauciones: Monitorizar en insuficiencia
renal o hepatica.
Efectos secundarios: Mareos, edema
periférico.
Contraindicaciones: Embarazo,

hipersensibilidad a los componentes.

Telmisartan/Hidroclorotiazida
(Comp. 40/12.5, 80/12.5, 80/25mg)

Inicio: 40/12.5 mg DD,
Maximo: 80/25 mg DD

Uso con cuidado
si hay dafio renal.

Precauciones: Monitorizar funcién renal en
insuficiencia hepdtica o renal.

Efectos secundarios: Hipopotasemia, mareos,
aumento de creatinina.
anuria,

Contraindicaciones: Embarazo,

hipersensibilidad a componentes.

Benazepril/Amlodipino
(Cap. 10/2.5, 20/5, 40/10 mg)

Inicio: 10/2.5 mg DD,
Maximo: 40/10 mg DD

Uso con cuidado
si hay daio renal.

Precauciones: Vigilar funcién renal y potasio.

Efectos secundarios: Edema periférico, tos,
hiperpotasemia.

Contraindicaciones: Embarazo, antecedentes

de  angioedema, hipersensibilidad  a

Valsartan/Amlodipino
(Comp 80/5, 160/5, 320/10 mg)

Inicio: 80/5 mg DD,
Maximo: 320/10 mg DD

Uso con cuidado
si hay dafio renal.

componentes.

Precauciones: Monitorizar en insuficiencia
renal o hepatica.

Efectos secundarios: Mareos, edema
periférico.

Contraindicaciones: Embarazo,

hipersensibilidad a los componentes.

Irbesartan/Hidroclorotiazida
(Comp. 150/12.5, 300/12.5, 300/25mg)

Inicio: 150/12.5 mg DD,
Méximo: 300/25 mg DD

Uso con cuidado
si hay daio renal.

Precauciones: Monitorizar electrolitos.

Efectos secundarios: Hipopotasemia,

hiperglucemia.
anuria,

Contraindicaciones: Embarazo,

hipersensibilidad a sulfonamidas.

Candesartan/Hidroclorotiazida
(Comp. 16/12.5, 32/12.5, 32/25mg)

Inicio: 16/12.5 mg DD,
Maximo: 32/25 mg DD

Uso con cuidado
si hay daio renal.

Precauciones: Monitorizar electrolitos.

Efectos secundarios: Hipopotasemia,

hiperglucemia.
Embarazo,

Contraindicaciones: anuria,

hipersensibilidad a sulfonamidas.
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Nombre (Presentacion)

Dosis
recomendado

Ajuste de
dosis renal

Precauciones y efectos
secundarios

Losartan/Hidroclorotiazida
(Comp. 50/12.5, 100/12.5, 100/25mg)

Inicio: 50/12.5 mg DD,
Maximo: 100/25 mg DD

Uso con cuidado
si hay dafio renal.

Precauciones: Monitorizar electrolitos.

Efectos secundarios: Hipopotasemia,
hiperglucemia.

Contraindicaciones: Embarazo, anuria,
hipersensibilidad a sulfonamidas.

Bisoprolol/Hidroclorotiazida
(Comp. 2.5/6.25, 5/6.25, 10/6.25mg)

Inicio: 2.5/6.25 mg DD,
Maximo: 10/6.25 mg DD

Uso con cuidado
si hay dafio renal.

Precauciones: Evitar la interrupcion brusca,
riesgo de bradicardia.

Efectos secundarios: Enmascaramiento de
hipoglucemia, broncoespasmo, cansancio,
mareos, depresion, disnea, bradicardia,
hipotensién, diarrea, prurito, erupcion
cutanea, disminucion de la tolerancia al
ejercicio.

Metoprolol/Hidroclorotiazida
(Comp. 50/25, 100/25, 100/50mg)

Inicio: 50/25 mg DD,
Maximo: 100/50 mg DD

Uso con cuidado
si hay dafio renal.

Precauciones: Evitar la interrupcidén brusca,
riesgo de bradicardia.

Efectos secundarios: Enmascaramiento de
hipoglucemia, broncoespasmo, cansancio,
mareos, depresion, disnea, bradicardia,
hipotensién, diarrea, prurito, erupcion
cutanea, disminucion de la tolerancia al
ejercicio.

Fuente bibliografical41,99,100

DD: Dosis diaria o cada 24 horas. Comp: Comprimidos; Tab: Tableta; Cap:

Capsula.
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