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1 Introduccion
La hipertension arterial sistémica (HTA) es una enfermedad cronica que requiere
de asistencia médica continua y educacion del paciente y su familia para que
comprendan la enfermedad, las medidas de prevencion y el tratamiento con el
fin de responsabilizarse para alcanzar las metas del tratamiento y prevenir o

retardar el desarrollo de complicaciones agudas y cronicas.

Este conjunto de estdndares y recomendaciones asistenciales intentan
proporcionar a los clinicos, pacientes, familiares, investigadores, compariias de
seguros y demas personas interesadas, informacion acerca de los aspectos de
la asistencia del hipertenso, las metas terapéuticas y las herramientas para
evaluar la calidad de atencion. Aunque las preferencias individuales, la
existencia de comorbilidades y otros factores del paciente puedan influir para
modificar las metas, este documento brinda los objetivos que mas a menudo se
persiguen con la mayoria de los pacientes. Cada paciente debe ser evaluado en
particular y el clinico definira si requiere de evaluacion y tratamiento por parte de

otros especialistas.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las
recomendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones
terapéuticas y diagnésticas que se sabe y se cree ejercen una influencia
favorable en la evo lucion de los pacientes. Se sugiere revisar esta guia en forma
peribdica como quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las
recomendaciones presentes y entonces tener una vigencia temporal de 3 a 5

anos.
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2 Metodologia
Para analizar y categorizar la evidencia se ha utilizado un sistema de
Clasificacion desarrollado por Canadian Hipertension Education Program
(CHEP). El nivel de evidencia que apoya cada recomendacion aparece a
continuacion de cada una de ellas, con las letras A, B, C, D. The Canadian
Hypertension Education Program (CHEP) est4 constituido por Canadian
Hypertension Society, the Canadian Coalition for High Blood Pressure
Prevention and Control, Public Health Agency of Canada, the Heart and Stroke

Foundation of Canada and the College of Family Physicians of Canada .

Tabla 1 Sistema de graduacion de evidencia para las recomendaciones de la
practica clinica Fuente: The 2005 Canadian Hypertension Education Program
recommendations for the management of hypertension. CHEP 2005 .

En el documento se cita la evidencia enunciando primero el grado de
recomendacion vy, luego, el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendacion A, nivel de evidencia 1: (Al)

3 Justificacion
Los estudios epidemiolégicos han sefialado como primera causa de morbilidad
y mortalidad en los paises desarrollados a la enfermedad cardiovascular total
qgue incluye: enfermedad cerebro vascular (ECV), enfermedad coronaria (EC),
enfermedad arterioesclerética (EA) y enfermedad renal, siendo la hipertensiéon
arterial (HTA) el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de éstas. La
HTA afecta alrededor de 20% de la poblacién adulta en la mayoria de los paises,

generando la mayoria de consultas y hospitaliza

3.1 Evaluacion clinica
La historia y el examen fisico determinan la naturaleza, severidad y tratamiento.

La historia debe incluir detalles de la duracion y la severidad de la hipertension
previa asi como de la presencia de LOB previo o actual; debe incluirse el
tratamiento antihipertensivo, el grado de control de la presion, el uso de otras
medicaciones o sustancias que pudieran alterar la respuesta a la terapia. La

presion arterial debe medirse con el paciente en decubito y sentado, para
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verificar el estado de volemia. También debe medirse la presion arterial en
ambos brazos para considerar la presencia de una diseccion de aorta. El examen
del fondo de ojo es especialmente (til para distinguir una crisis de una
emergencia hipertensiva (en la emergencia usualmente se observan nuevas
hemorragias, exudados, o papiledema). Es practico considerar las diferentes
manifestaciones de las crisis hipertensivas en términos de la LOB.

a. Cerebro

Encefalopatia hipertensiva: Se define como un sindrome organico cerebral
agudo que ocurre como resultado de una falla en la autorregulacion (limite
superior) del flujo sanguineo cerebral. Clinicamente se caracteriza como letargia
de inicio agudo o subagudo, confusion, cefaleas, anormalidades visuales
(incluyendo ceguera) y convulsiones, puede ocurrir con 0 sin proteinuria o
retinopatia hipertensiva. Si no se trata de manera oportuna y adecuada puede

progresar a hemorragia cerebral, coma y muerte.

El descenso de la presion arterial mejora de manera dramatica al paciente,
aunque no se debe bajar hasta niveles considerados como normales. Los

agentes de eleccion son el nitroprusiato intravenoso (1V) y el labetalol IV.

Se deben evitar los antihipertensivos que aumentan el flujo cerebral (como la

nitroglicerina).
b. Aorta

En la diseccion de aorta el tratamiento basico comudn esta orientado a prevenir
la propagacion, hemorragia y ruptura del aneurisma. El objetivo es llevar
inmediatamente la presion hasta el nivel mas bajo que tolere el paciente. La
primera eleccién son los BB intravenosos aunque con frecuencia es necesario
combinarlos con el nitroprusiato. Debe evitarse el uso aislado del nitroprusiato
ya que puede aumentar la onda de pulso adrtica con el consecuente aumento

del riesgo de ruptura (27).

c. Corazon



CODIGO GDR-S3-G1

T -
- P . ;. . ., VERSION 3
E Guia practica clinica de hipertension e R—
CARMEN EMLIA OSPINA arterial “Acuerdo 395 MPS

aud, bisnestory ¢

PAGINA 8 DE 51

La hipertension puede ser causa o consecuencia del edema pulmonar agudo,
reflejando disfuncion ventricular sistolica o diastolica en el contexto de una
sobreactivacion del eje renina angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes
neurohumorales. En este caso, las estrategias de tratamiento incluyen diuresis,

de preferencia con espironolactona, combinadas con BB, I-ECA y ARA.

En las primeras horas después de un IAM, se produce un estado de activacion
excesiva del sistema renina angiotensina, por tanto, son de eleccion los BB, los
IECA Yy los ARA. Debe considerarse, ademas, el control del dolor para disminuir
la descarga adrenérgica con nitroglicerina (controla precarga y poscarga). En
angina inestable debe preferirse la nitroglicerina y los BB (disminuyen el

consumo de oxigeno y favorecen la circulacién colateral).
d. Rifion

Hipertension acelerada y maligna: cualquier forma de hipertension puede
convertirse en HTA maligna. Esta condicién se caracteriza por unas cifras
tensionales muy elevadas como resultado de una sobreactivacion del ERAA. Por
lo anterior, deben preferirse los agentes antirenina, teniendo en cuenta que
pueden empeorar la funcion renal o causar hipercalemia en los pacientes que

tienen disfuncion renal previa (creatinina > 1,5 mg/DI). Debe considerarse

también la estenosis bilateral de |la arteria renal, caso en el cual debe utilizarse
un BCG como verapamilo IV.

3.2 Otras causas
Suspension de la terapia: la suspension abrupta de ciertas medicaciones

antihipertensivas como la clonidina pueden causar hipertension de rebote; en
este caso, el tratamiento puede hacerse restableciendo la terapia previa o

utilizando un alfa bloqueador.

Uso de cocaina: en esta condicion la HTA se causa por un mecanismo mediado
por norepinefrina y, desde el punto de vista fisiopatolégico, se comporta de
manera similar al feocromocitoma. El manejo se basa en BB (como el labetalol

IV) combinados con los alfa bloqueadores (fentolamina).



CODIGO GDR-S3-G1
o ,
- , . ;. . ., VERSION 3
E Guia practica clinica de hipertension e —
CARMEN EMLIA OSPINA arterial “Acuerdo 395 MPS
Saud, bisrestar y dgnidad PAGINA 9 DE 51

3.3 Causas desencadenantes

Al evaluar un paciente con crisis hipertensiva es importante considerar las
causas desencadenantes, que junto con el tipo de compromiso de 6rgano blanco
(mecanismo fisiopatolégico), orientan la terapia. Deben tenerse en cuenta los
siguientes factores, cada uno de los cuales tiene un peso mayor 0 menor como

causa del problema y deben abordarse de manera integral.

* No adherencia a la terapia: costo elevado de la medicacion, falta de claridad en
la posologia, falta de compromiso, intolerancia a los efectos secundarios o dosis

insuficiente

» Causas relacionadas con los farmacos: dosis baja, combinacién inadecuada o
interacciones medicamentosas AINES, anticonceptivos orales,
simpaticomiméticos, esteroides, descongestionantes nasales, ciclosporina,

antidepresivos

» Condiciones asociadas: tales como la obesidad, el consumo de alcohol y el

tabaquismo.

* Hipertension secundaria: enfermedad tiroidea, insuficiencia renal, hipertension

renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma o apnea del suefio.

Sobrecarga de volumen: terapia diurética insuficiente o inadecuada, ingesta

elevada de sodio, dafio renal progresivo
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Tabla 2 Emergencia* y urgencia hipertensiva
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4 Factores de riesgo cardiovascular

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, bioldgicos,
sociales y psicologicos en la aparicion de la HTA, los cuales se clasifican de
acuerdo con su posibilidad de identificacion e intervencion, en factores de riesgo
modificables, es decir, prevenibles y no modificables o no prevenibles (tablas 7

y 8).

Los factores de riesgo modificables se asocian con el estilo de vida por lo que
pueden ser prevenidos, minimizados o eliminados e incluyen: la obesidad, el
consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol y el bajo consumo de potasio, la
inactividad fisica y el estrés (Tabla 7). Los factores de riesgo no modificables o
no prevenibles son inherentes al individuo (género, raza, edad, herencia).

Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de cigarrillo,
sobrepeso y obesidad (IMC = 30), sedentarismo, dislipidemia, diabetes mellitus,
microalbuminuria o TFG < 60 ml/min), edad (> 55 afios para el hombre, > 65
afios para la mujer) e historia de enfermedad cardiovascular prematura (padre <
55 aflos y madre < 65 afios). A su vez, algunos de estos favorecen el desarrollo
de HTA (obesidad, consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol, y bajo consumo
de potasio, magnesio y calcio; inactividad fisica y estrés).
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4.1 Estado nutricional y dieta

Con base en los resultados del National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES IIl) se encontro que las variaciones geograficas de presion sanguinea
en los Estados Unidos se relacionaron con la dieta. En la regidon sur se encontré
el més alto promedio de cifras tensionales, con mayor incidencia de enfermedad
cardiovascular. Estos hallazgos se asociaron con consumo alto de &cidos

grasos, colesterol y sodio, y baja ingesta de potasio, magnesio, calcio y fibra.

4.2 Sobrepeso y obesidad

Varios factores han asociado obesidad HTA, entre los cuales se puede
mencionar el incremento en el gasto cardiaco en individuos obesos. De otra
parte, al parecer los obesos son mas susceptibles a la aparicion de HTA por
presentar una disminucién en la superficie de filtracion renal y un incremento en

la renina plasmaética.

En un estudio realizado por la Carrera de Nutricién y Dietética de la Universidad
Nacional de Colombia con individuos hipertensos atendidos en la consulta de
HTA del hospital San Juan de Dios, en Bogota entre 1994 y 1996, se encontrd
que la prevalencia de HTA fue mayor en el género femenino, especialmente en
el grupo de 50 a 59 afos; ademas, predominé el diagndstico nutricional de
obesidad (73.6%). Como dato importante se encontré que la mayor parte de los
sujetos tenia el habito de adicionar sal antes de probar los alimentos, mostrando

un uso excesivo del salero de mesa.

4.3 Grasas y colesterol

El Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), encontré una relacion directa
y positiva entre el colesterol y los acidos grasos saturados de la dieta con la
presion sanguinea. Posteriormente, en un estudio en Chicago se encontré una

relacion positiva entre la ingesta de colesterol y cambios en la presion sanguinea.

4.4 Sodio

El First National Health and Nutrition Examination Survey Epidemiologic-up
Study evaluo la relacién entre la ingesta de sodio y la incidencia de insuficiencia
cardiaca congestiva y mostré que una ingesta alta de sodio (mas de 113
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mmol/dia) fue un factor de riesgo relacionado con la aparicion de HTA en
personas con sobrepeso. Otro estudio llevado a cabo en poblacién britanica,
encontré que el consumo de sodio fue un predictor importante de las presiones
arteriales sistdlica y diastolica Se concluye que el riesgo de HTA es mas bajo a

medida que se disminuye la ingesta de sal.

4.5 Alcohol
Se ha encontrado una asociacion positiva entre la ingesta de alcohol y la presion

sanguinea tanto sistdlica como diastdlica. Individuos que consumen tres 0 mas
bebidas alcohdlicas por dia (una bebida estandar contiene aproximadamente 14
g de etanol y esta definida como un vaso de cerveza de 12 onzas, un vaso de
vino de mesa de 6 onzas o 1.5 onzas de licores destilados), presentan una
elevacion pequefia pero significativa de la presion sanguinea comparados con
no bebedores. La contribucién a la prevalencia de HTA atribuida al consumo de
mas de dos bebidas de alcohol por dia se ha estimado en 5 a 7%, siendo el

efecto mayor en hombres que en mujeres

4.6 Sindrome metabolico

Los pacientes hipertensos suelen tener alteracion de la distribucion de la grasa
corporal (obesidad abdominal o central), del metabolismo lipidico y de los
hidratos de carbono criterios que constituyen la presencia de sindrome
metabdlico; su identificacion es util puesto que esta relacionada con la presencia
de complicaciones cardiovasculares; en este sentido, vale la pena aclarar que
los criterios diagndsticos han sido establecidos por el ATP 1ll, la OMS y, en ultima

instancia, por la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) en abril de 2005
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Tabla 3 Factores de riesgo para hipertensién arterial
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Tabla 4 Intervenciones en el estilo de vida para reducir la presion arterial

Intervenciones en el estilo de vida para reducir la presidn arterial

|ndervenicicn Recomendacion Reduccian PAS
Readuccin én pee Masiener ol peso demssble IWC (055 a 25 bp'm) 5 10 men Mg par 10 Ky
Déela DASH™ Diik rica o filzra (TS ¥ vatdiras), baja on grasa L5 14 mm Hp
espeanlmie saluraca v o anicaras, y alla en polasio,
Rasiccién ngeils & sodis | < 100 mmaldia (< 2.4 g sodia o< & g de sl ¥ & B ram Hy
At ek Ejarcisio panilzicn ragular (zaminer ragido 3 meyori de dias 4 B o Hy

da o sasieng , ol eeros B0 minules)

Tabla 5 Definicidon del sindrome metabdlico

Definicion de sindrome metabolico, segin IDF

DOeasadad coniral (definda por |2 cirounferanc s oa |a cirlera con virlablbdad seqin el grupa dinkcs; para Seramincs ¥
Carimardnica usar crteno o poblacie swrasiitica, mianine ne sshin deponbles s sepecilon.

Homibre @ 30 om y mujer & B on

Wi dos oe los sguemes oalenos

Trighednigos = 150 mgid, (1.7 mmolL |, o netasmsio wpecTcn pers dofipidemia

HOL colestend: < 40 mgidL [1.03 mmolL") en homnes y < B3 mgil (129 mmall®) en mujeres © ralamienta

especiicn para esta anamalidad
Presiin arfarial sitdlica fFaE| 2 130 ¢ fica (PN # A5 mm Hy o ralamenks de HTS
Slapnoeticada,

(i iiiriia b oy i 2 100 gl 5.6 Mol L ) & diigecatiss phvio dé dislalis. Si |6 alecemm i 2 100
ngil, |8 PT0G o6 necamendads fustermanis paio ne e& tecsaria para defini [ prisenc a del sindeonms.

prestamenis

Fusnte:

Faderasdn hismacaona da Diabaies jo= ).
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5 Poblacién sujeto
Todo paciente con diagnostico o sospecha de hipertension arterial sistémica,

habitante en el territorio colombiano

6 Caracteristicas de la atencién

6.1 Diagnostico

6.1.1 Tomade la presién arterial

La toma de la presion arterial es el método utilizado para la deteccion temprana
de la hipertensiéon arterial. Las recomendaciones para la toma de la presion
arterial las han planteado diversos autores del Comité Conjunto Nacional de los
Estados Unidos (JNC), de la Asociacion Americana del Corazon, la Sociedad
Americana de Hipertension, la Organizacién Panamericana de la Salud y el
Comité de la Guia Espafiola, entre otros (20-24). Las variaciones de la medida
de la presion arterial dependen del paciente, el observador y de la técnica

propiamente
Para la toma de la presion arterial se deben cumplir los siguientesrequisitos:

e Perfecto funcionamiento del equipo utilizado

e Personal médico (médico general o especialista) y de enfermeria
capacitado y entrenado

e Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la
toma.
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Tabla 6 Condiciones para la toma de la tension arterial

Condiciones para la toma de la presion arterial

Candcan de] pacienis

L boma 2w by TA debes mer liega de cinco minpios da reposo
Evitir wjirciein fibion prisis:

i haber ureado o ngoeida cafeira o= b dbma meda bora
Dvitar aciwidsd muscelyr imomdieca (asishraas apopados)
El ekt st aestar rasguibs iy barter b wagm vazia

Evitar hablar uram: |a foma

Condcanes del squipn
Diagcaiies di rsdii

Prefer blamanis salingomandmet ds s
kiandmaira anamide o asaralc slackdnicn pam o brarn valdids v csfibrasn

E!hlﬂh’mfﬂ ot e R s s & ol irasi 1 v al wlo

Mangua

El larga de |a camera neumitaz del lsnadmeln deabe roSear s resom 5% de| brai
Tonter brazabaies i prandes o s peOUBISS (95 SURIDE 00N TS JRukas o
delgados

E] mnchn de Ja caman neumnblca del benmamelino debe modear b imesos $5% de brido

Torea de s madida
Coloracis dal manguits

Colocar y apstar sn holgers v 50 qum comprima

Fouiriar prasitas siiiasic wdtan bl imegas

Dujaw Bbea Js foza aelecvinial el barda Inforior dd manguito debe estor o menas Jos
canlimairos por sncim del plagus el codsh

Colusar l camtse oo |a edmara rauvdies sobve ka anans bl

El brazn, con o manguite, debs quedar a niel od corazdn

Técréca

Establecer primam b PAE por paleadin de kb aderia braguial

Irller o manguiia 20 mimbg por encima de la PRS esimeds por méiodo peloatonio

sl e rsasguiln @ 2 mmHg'iig o 4 por fiSgo cuands b fessmen cile por delsg

s 5D laidos fminiin

Lbecar |y b | i KneobeoH pars la #as y bs Y idesaparician) pors b sao

Apitar | rrdicls da 2 an 2 mimHz, no redonSiear s afa a 54 10 mm Hy

Db tremaarse ba Tt al pacienss rebjads [semada] y oom la espalda, ks phas v bos brazes
A0,

Mlpafictas

Windma g medkles promod adas oon iInereals de dos minuics, redzy loma adcional &
ey cambeoe: da e gle 5 mm Hg.

Lt bowme sl (i dibiacion y sssguisiiesis]) da L T diba Sir con &l pacisis
sk,

Sienal oz kacer ot i HTA =2 W a My an e i
ki befazand, b Sl phenper as b st sgnifade

La toma Se pie 50 haco para buscar hipokersion pesiurd {51 estd presenis debe mod fcar

ol trotmmnie)

Modificada de CHEP y Guia Espaficla de HTA 2005 {1,2.22).

Tabla 7 Tamafo recomendado de los mangos

Tamano recomendado de los mangos

Indicacian

Camara Circunferencia del brazo

Anche y large [cm) [em)

Aduln pegentio v nifn [Fa) 233
Adubio proame e 1238 <33
Aduln grande 1340 250
Mush el < 5%

Fuanta: Srifsh Hyperiamion Socely Gudslinas for managemant of hyperiamion: rapart af e
turth warking party of Bdfsh Hyperiamion Socety. Willilams 8, Poulisr R, Brown M),
Davis M. Melnnes GT. Pofier JF Savar PS atal. 2004 (24}

No siempre la toma de presién arterial en el consultorio es la mas obijetiva, por

eso0, en ocasiones se deben considerar las cifras tomadas en la casa o hacer

mediciones ambulatorias por 24 horas, cuyo uso se limita a ciertas situaciones

especiales.

Tabla 8 Indicaciones de monitoreo de presion arterial de 24 horas

Indicaciones de monitoreo de presion arterial de 24 horas

‘ariablidad inuaual de la prealdn areria
+ Poalbie hipertenalkin de conawitorko o bats blanca
Hipertenakin eplabdica o mocturna
Siniomas de hipolenalén asodados con medicamenios o digfencién auwlondmica
Sindrome de alnoopa ded cusnpo canotlden
Evaluaciin de scapecha hiperienalin realatencla a la droga
Determinar (s eficacis del tretamiento en 24 horss
« Diagndatico y tratamlesnio de hiperienalin en embarazo
Finea de inveatigackn
Determinaciin del efecto vale pico de la medicacion

Fusnis: Guiss dlinices surapaas 2003, britdrica 2004 y mspaficia 2005 (20, 2224).
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6.1.2 Recomendaciones paralatoma correcta de la presion arterial

En todas las visitas médicas se debe medir la presion arterial, determinar el
riesgo cardiovascular y monitorear el tratamiento antihipertensivo (D)

La PA debe ser medida por profesionales de la salud que han sido
entrenados para medirla correctamente (D)

Es recomendable insistir en la calidad de la técnica estandarizada para medir
la PA (Tabla 10) (D)

El médico, la enfermera o la auxiliar de enfermeria deben informar a la
persona acerca de su diagnostico y el resultado de la toma de presion
arterial, asimismo, dar educacion sobre estilos de vida saludable, aclarar
sobre nuevas visitas con el fin de mantener la adhesion y continuidad en los
controles de presion arterial.

6.1.3 Decision de diagnostico de HTA

Recomendaciones de criterio diagndstico y para seguimiento:

Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgencia hipertensiva deben
ser diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato (D)
Cuando la presion arterial es encontrada elevada, una visita médica debe
ser programada para la evaluacion de la HTA (D)

Si a la segunda visita para evaluacion de la hipertension se encuentra dafio
macrovascular (LOB), diabetes mellitus o enfermedad renal crénica, el
paciente puede ser diagnosticado como hipertenso si la PAS es = 140 mm
Hg o la PAD es = 90 mm Hg (D)

Pacientes con tratamiento antihipertensivo deben ser evaluados cada uno a
dos meses, de acuerdo con el nivel de presion arterial hasta que dos lecturas
estén por debajo de la meta (D). Se pueden requerir intervalos mas cortos
en pacientes sintomaticos, intolerancia a los farmacos o LOB.

Una vez que la meta haya sido alcanzada se puede programar control
meédico cada 3 a 6 meses (D) (anexos 2 a 5)

Toda persona debe recibir educacion y tratamiento individualizado para los
factores de riesgo que presente

Es recomendable contemplar la remision a especialista ante la evidencia de
dafio de 6rgano blanco.

6.1.4 Evaluacion clinica del paciente

La evaluacion del paciente con HTA documentada se realiza por medio de la

historia clinica (sintomas, antecedentes, examen fisico, examenes de laboratorio

y otros procedimientos. Esta tiene tres objetivos (tablas 13y 14):

Evaluar el estilo de vida que pueda afectar el prondstico y guiar el tratamiento
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Identificar otros factores de riesgo cardiovascular para determinar el riesgo

cardiovascular global

Identificar causas de hipertension

Evaluar la presencia o ausencia de lesion de 6rgano blanco y enfermedad

cardiovascular asociada

Hacer seguimiento para verificar si la HTA es persistente

Tabla 9 anamnesis en la valoracion inicial

Anamnesis en la valoracion inicial (Anexo historia clinica)

Hiatoria familar: HTA, diabeiea, dlaliplidemia, enfermedadea cardiovaacu'area
precoces (hombrea antes de loa 55 anfoa y mujeres aniea de log 65 anoa)
Hators pergona! enfermenad cersbrovascy gr, dlabetes o enfarmadad rens
Thempo de evoluchin de la hipertenalén y lsa cfras previas de prealdn areris
Liao previo y eficacia de antihipertenalwoa y efecioa sscundarics evidencladoa
o reacclones sdverass 8 medicamentos (RAM)

Litizacitn de medicamentoa que elevan (8 tenalbn arberis’ o que Interactlen
mn &8 coma log AINES, anticonceptivoa orgles y vasoconairiclonss nasskea,
anfetaminga, cocalna, eicétera.

+ Faciores de rieago 880ciatng oomo labaguiamo, conaumo de slcohol, obsakdad,

ingpeata excediva de aal o grasas sahwradas, asdentanamo Yy mansio inedecuado
ol eatréa. Farmaco dependencia: cocalna, anfetaminga

= Reviakn por alatemaa; para buacar lealdn de Gingano bianco (newnckbgico, candio-

weacu'ar, enfermacad vagcu ar penfénice, reng|. Buacar poalnle cauas ascundana
o= HTA

« Blntomes t2lea comaor cefales, eplatexa, tinfus, paloileciones, mareo, ateracio-

nes visuslea, mervicalamo, insomnlo, fatiga fac

= Eatlio de vida: dista, SJENCCID, CONSUMo o8 1BDaco Y aksoho

6.1.5 Evaluacion por el laboratorio

Los datos obtenidos en el interrogatorio y en el examen fisico pueden ser

suficientes para realizar el diagnostico definitivo, sin embargo, algunos

examenes de laboratorio solicitados en la consulta médica inicial pueden aportar

informacion adicional acerca del impacto de la hipertensiéon arterial en la LOB,

definir, ademas, factores de riesgo cardiovascular asociados, aclarar si existe

una causa de HTA secundaria
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Tabla 10 ExAmenes para valoracion basica

Examenes para wvaloracion basica

_ Laboratorios basicos

Hemegiohing ¥ hematazaio Anemis, solchemia

Parcial d= cma iSuromam . prol=nune, hemaum. ol ndnne, lsscooum, Dersaad umena

Dt hass| DiisEatee Maliug, glicsmia aferads del apuns, isioferancin a | gecns
Isocromaciinma

Creaaliifm sz =.ib ]

Colestoral infal, o, 15" nglisdndas Oelpdomna hised poana

Polpdo Siico Hiparaldosleronismn prmavio o secendanc, respuesds advenss a
meadhamenios:

Hipzpalasemia Sazidas, duriticos Je asa
Hiparpsiasemie sspronsacisna, |-ECh.

EKG Hiperirodia waniricu b [ovierda 41} amimias
Exdmenes spoonales
Eeacassegrania B magne akpaslcaiad y saeckidad que ERG para determisar HY] ¥
aleraciin du b relacin diskilcs
'-'ll'.l'ﬂ-i!:.l'll"ll i Exareia] o= HTA con diaksai
Adaptado: Guias sumpsas 2004, aspafiala 2005, | Consanss naconal para al dagndsias y

mansa da la HTA {41}

Los examenes y paraclinicos que debe solicitar el | nivel de atencién son:

Hemoglobina, Hematocrito, Parcial de orina, Glicemia basal, Creatinina sérica,

Perfil lipidico: colesterol total, HDL, LDL, Triglicéridos, Rx de Torax (AP-Lateral)
y EKG.

Otros examenes especificos como TAC cerebral, valoracion de funcion cardiaca

0 estudios de HTA secundaria deben ser indicados por el especialista.

La determinacion de creatinina es superior a la de urea o al nitrégeno ureico
(BUN) como indicador del filtrado glomerular, pues no esta influida por la ingesta

proteica y el grado de hidratacion.

La depuracion de creatinina con recolecciéon de orina de 24 horas No es
solicitada por el I nivel porque se han desarrollado formulas para hacer el calculo
de la tasa de filtracion glomerular (TFG) mediante la ecuacion de Cockcroft and
Gault

Tabla 11 formula para calcular la tasa de filtracion glomerular

labla 16
Formulas para calcular la tasa de filtracion glomerular

Coockeralf and Gadill
TFG (mliminula) = (140 — edad) » peso corporal (k)
Creatining plasmatica (mgidl) x T2
|[Esta valar 56 mubiplica por &85 6n mijares (manor compartimento muscular)].
Ademis, ¢ valor chtenido (mlimin] debs comegirse para 1.73 m” de superficie corporal.
Fuante: Suia sssafala 2005 (p.31) (22}

Segun el criterio médico especialista, puede solicitar otros examenes como:
microalbuminuria, relacion albamina/creatinina, Na y Ca séricos, acido Urico,
hemoglobina glicosilada se deben solicitar de acuerdo a la patologia asociada

(diabetes, enfermedad renal, gota) y lesion de 6rgano blanco como cardiopatia



N -
- - . s . ., VERSION 3
E Guia practica clinica de hipertension
CARMEN EMILIA OSPINA arterial “Acuerdo 395 MPS

aud, bisnestory ¢

CODIGO GDR-S3-G1

VIGENCIA 07/02/2022

PAGINA 19 DE 51

hipertensiva (radiografia de térax, ecocardiograma). En la actualidad, hay

evidencia sobre la importancia de medir microalbuminuria en la evaluacion de

los hipertensos, por ser marcador precoz de enfermedad renal y complicacion

cardiovascular, por esto la Guia de las sociedades europeas de hipertension y

cardiologia recomienda solicitar microalbuminuria

La valoracion completa debe orientar la clasificacion del grado de HTA, identificar

los factores de riesgo asociados y la lesién de 6rgano blanco para categorizar el

riesgo cardiovascular individual con el fin de implementar la terapia individual

para alcanzar la meta al ir monitoreando la respuesta al tratamiento instaurado.

6.1.6

6.1.7

Recomendaciones para estudio por laboratorio

Examenes iniciales basicos de todo paciente hipertenso: uroanalisis,
cuadro hematico, potasio, creatinina, glucemia basal, perfil lipidico
(colesterol total, triglicéridos, HDL, calculo de LDL, ECG (D)

En pacientes con diabetes o enfermedad renal debe ser evaluada la
proteinuria porque las metas de presion arterial son mas bajas (D)

Para el seguimiento del tratamiento antihipertensivo deben ser
monitoreados potasio, creatinina, glucemia, lipidos de acuerdo con la

situacion clinica (D).

Recomendaciones para evaluar el riesgo cardiovascular en
hipertensos

El riesgo global cardiovascular debe ser evaluado. Se puede usar modelo
de evaluacion para predecir con mas seguridad

Considerar la educacién al paciente sobre su riesgo global para mejorar

la efectividad de las modificaciones de los factores de riesgo (C).
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6.2 Tratamiento de intervencién de estilo de vida

El tratamiento no farmacolégico esté orientado a brindar educacion en estilo de
vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de riesgo causantes
de la HTA y de la enfermedad cardiovascular (Tabla 18). Este tratamiento, que
es aplicable a todo paciente ya sea como tratamiento inico o como complemento
de la terapia farmacoldgica, permite obtener mejores efectos con dosis
relativamente menores de medicamentos. También se aconseja a personas con
presion arterial normal pero con antecedentes familiares de HTA y presencia de
otros factores de riesgo con el fin de prevenir su apariciéon. Ademas, es seguro y

econdémico.

Una vez establecido el diagndstico definitivo de HTA, el tratamiento de eleccién,
en primer lugar, es el no farmacoldgico seguido del farmacoldgico de acuerdo

con el estado de la HTA y con los factores de riesgo asociados.

Cuando se va iniciar el tratamiento, la persona debe ser informada ampliamente
sobre el diagnéstico de HTA, cuales son las cifras de presion arterial, los factores
de riesgo identificados, las acciones protectoras, el tratamiento, los efectos

secundarios y las posibles complicaciones.

Es importante que para efectuar el tratamiento de la HTA se conformen equipos
de salud interdisciplinarios (médico, personal de enfermeria, nutricionista,
sicélogos, etc.), capacitados y comprometidos en la educacion, deteccion

temprana y atencion oportuna de la HTA.

El tratamiento de la HTA esta determinado por el riesgo cardiovascular global (el
cual esta determinado, a su vez, por del grado de presién arterial, la presencia o
ausencia de lesion de 6rgano blanco y la presencia o ausencia de factores de
riesgo) (tablas 17-20). Cuando no se logra la modificacion de la presion arterial
deseada mediante modificacion del estilo de vida, debe iniciarse terapia

farmacoldgica.
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Tabla 12 Estratificacion riesgo, segun presion arterial y factores de riesgo

Estratificacion riesgo, segin presion arterial v factores de riesgo

Otros Eactores de rissgo .

o Hintoris de vk F Mormal Hormal alta Entadn | Estado I Extada |l
WE 1201206 | S 1301 S | Mg a0 1Ses | MRS E-Te | MRS 1D e
PALT AD-B4 FAD f5-80 B S0-58 PRI 100- 103 D O1I0

Sim olimes [ciness. de riesngs ﬂﬁ“wwu:f::' "Emﬂu Rimsgn b Fieen)s: moxderadn Rm.]:.ﬂlﬁ

1 5 3 nclome da rimgn [P T —— Fitsde | ioengs moderacn | FMSG0 MR

30 mas FA

uLo& [CE——— T [ Fiasgo sk | (RISHRO M

o dubrelizt

Condicisngs chnicas

Wiz afn Riasga muy afin | Rinsgo muyakn | Rissgo mry ako mﬁm

st

Fuanta: 2003 Eurapsan Socaty of Hypariantion » Eurapaan Saciety of Cardialogy guidsiines for
fhe managamant of araral hypariension {20)

Factores de riesgo: PAS, PAD, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, edad > 55
afios para hombres y > 65 afios para mujeres, historia familiar de enfermedad
cardiovascular en mujeres < 65 o en hombres < 55 afios, obesidad abdominal
(perimetro abdominal mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres),
hipertrofia del ventriculo izquierdo, EVP, ECV, AIT, proteina C reactiva > 1 mg/dl.

Compromiso de 6rgano blanco/enfermedad cardiovascular: hipertrofia ventriculo
izquierdo (criterios electrocardiograficos o ecocardiograficos). Evidencia

ecocardiografica de engrosamiento de pared arterial o placa ateroesclerética.

Creatinina levemente elevada en hombres 1.3 a 1.5 mg/dl, en mujeres 1.2 a 1.4

mg/dl (verificar los valores de referencia en cada laboratorio).
Diabetes mellitus: criterios diagnésticos ADA.

Condiciones clinicas asociadas: ECV (isquémica, hemorragica, AIT), EC (1AM,
angina, revascularizacion coronaria, ICC), enfermedad renal (nefropatia
diabética, dafio renal hombres creatinina > 1.5, mujeres creatinina < 1.4,

proteinuria < 300 mg/24 horas), EVP, retinopatia avanzada.
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Tabla 13 UMBRAL PARA INICIO DE TRATAMIENTO Y META

Umbral para inicio de tratamiento y meta®

Candicidn Pressén anerial Iniclal Mets
Hiprerdersiin arderal shhilica y dasiibca = 1400 mm Mg < 140V00 mim Hy
Hipertarsisn sisiihca sishia =140 <0
Dishales #1300 « 13180
Enfermedad ranal =130 < 15080
Protenuria 1 gridia RFEE < 18575

Racamendasanss da CHEP 2005 {1, 21

Tabla 14 CANTIDADES MAXIMAS DE CONSUMO DE ETANOL/DIA

Cantidades méaximas de consumo de etanol/dia*

30 ml [1 oiza stanal) 15 m| {1/2 onza atanal)

:.:L\:::I:m 4% de aloaba en Haml &l
:::‘;r::: Con 5,5% de aloahol &n e 0l
Fon (46 - 35 62 a dtiml Hadim
Buarcierin (83 - 317 52 a 100 ml 3 a 50 m
Brandy {3 —377) 0 & 30 ] 35540
‘wino (20— 6"} 150 a 500 mi T8az6im
‘Whisky (45— 38| EA & 70 | a0
‘wodba (55- 3% atiml albinml
*Nota: sxpresades &0 mililifros da bebidas ds comuma regular.

Laingesia de aicohal pusds taner afecios nocivas an diferandes aspacios coma por ajamgia
suanes y accdamas, En canfdadas que sobragasen las meandanadas a8 ralacona, ades
mis, san anfarmadad hapidica alcohdics y odadad miochndica.

a. Sodio

Aunqgue la recomendacion general es restringir el sodio a menos de 2.4 g/dia, el

grado de restriccion del mineral depende del grado de HTA.

Una recomendacién practica consiste en eliminar el uso del salero de mesa, se
pueden utilizar especias en remplazo de la sal (hierbas, vinagre, limon, etc.),
evitar los alimentos procesados y enlatados (carnes, encurtidos, sopas,
verduras, pescado seco), salsas, aderezos, quesos salados y galletas con sal.
Es indispensable acostumbrarse a leer las etiquetas para observar los

ingredientes de los productos industrializados.
b. Potasio

Se recomienda incrementar la ingesta de frutas (banano, naranja, papaya,
meldn; verduras (zanahoria); leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo); tubérculos

(papa); panela.
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Tabla 15 Terapia no farmacoldgica. Intervencion en factores de riesgo

Terapia no farmacologica. Intervencion en factores de riesgo
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Se pueden requerir suplementos de potasio en pacientes tratados con diuréticos
perdedores de potasio; sin embargo, en individuos en quienes los niveles séricos
de este mineral estdn aumentados, se deben utilizar cuidadosamente los
sustitutos de la sal que contienen potasio y disminuir el aporte de alimentos con

alto contenido del mismo.
c. Grasa total, acidos grasos y colesterol

Las guias alimentarias para la poblacién colombiana proponen un rango de
consumo de grasa inferior al 30% del valor calérico total, con un aporte de
colesterol de menos de 300 mg/dia y una ingesta de grasa saturada inferior al
10% de la energia total, con el objetivo de prevencidon primaria; recomiendan
disminuir el consumo de manteca, mantequilla y margarina (esta dltima fuente
de acidos grasos trans), productos de alto consumo en el pais. Sin embargo,
para efectos de prevencion secundaria se recomienda que los sujetos
hipertensos tengan un aporte de menos de 7% en grasa saturada y menos de

200 mg/dia de colesterol. Con el fin de reducir la ingesta de grasa saturada se
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recomienda evitar carnes con abundante grasa visible, piel del pollo, mantequilla

y manteca.

La ingesta promedio de grasas poliinsaturadas puede representar alrededor de
10%, especialmente a partir de aceites vegetales de canola, girasol o soya, y de
15% para monoinsaturadas (aceite de oliva). Incluir en la dieta: carnes magras,

pescados (fuentes de omega 3); quesos y derivados lacteos bajos en grasa.

Asimismo, en la actualidad, cobra un papel muy importante la recomendacion de
aumentar el consumo de acidos grasos omega 3 en la prevencion de mortalidad
por enfermedad coronaria, cuyas fuentes principales son: pescados en forma de
EPA y DHA (salmoén, trucha de lago, sardina, atin) y aceites vegetales ricos en
acido linolénico como el aceite de canola. La recomendacion practica consiste

en aumentar la ingesta de pescado tanto, como sea posible.

Finalmente, es imprescindible disefiar estrategias de educacion alimentaria y
nutricional que consideren la educacion individualizada durante la atencion
ambulatoria y la hospitalizacién, asi como talleres grupales. La educacion
nutricional, la cual es una responsabilidad fundamental del nutricionista/dietista,
permite orientar a los individuos con HTA y patologias asociadas, en aspectos
relacionados con la adquisicién, preparacién y consumo de alimentos; de igual
manera, facilita el proceso de motivar al sujeto para que modifique sus actitudes,
pautas de comportamiento y habitos alimentarios con el fin de adoptar estilos de

vida saludables.

6.2.1 Recomendaciones del tratamiento no farmacoldgico

a. Ejercicio fisico

e Para los individuos no hipertensos, con el propdsito de reducir la
incidencia de HTA, se prescribe de 30 a 60 minutos de ejercicio de
moderada intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta al
menos cuatro de los siete dias de la semana (D)

» En hipertensos, para reducir la presion arterial, se prescribe de 30 a 60
minutos de ejercicio de moderada intensidad como caminar, trotar, nadar

0 montar en bicicleta al menos cuatro de los siete dias de la semana (D).
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b. Reduccién de peso

En cada visita médica se debe medir peso, talla, perimetro de la cintura 'y
determinar IMC en todos los adultos (D)

Todos los individuos no hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a
24.9 kg/m2 y perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80
cm en mujeres (C)

Todos los individuos hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 24.9
kg/m2 y perimetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80 cm
en mujeres (C). Toda persona hipertensa con sobrepeso debe ser
aconsejada para reducir de peso (B)

Para lograr la reduccion de peso se debe contar con el apoyo de un equipo
interdisciplinario que brinde educacién alimentaria, incentive la actividad

fisica y oriente la modificaciéon del comportamiento (B).

c. Dieta

Los hipertensos deben consumir una dieta rica en frutas verduras, baja en grasa
(dieta DASH) (B) (59).

d. Ingesta de sodio

En individuos con presion arterial normal pero con riesgo de desarrollar
HTA y considerados sensibles a la sal (afroamericanos, mayores de 45
afos, con alteracion de la funcion renal o diabetes) la ingesta de sodio
debe ser restringida a menos de 100 mmol/dia (D)

En hipertensos la ingesta de sodio puede fluctuar en un rango de 65 a 100
mmol/dia (B).

e. Potasio, calcio y magnesio

Personas hipertensas y con presion arterial normal pero con riesgo de
desarrollar HTA y los considerados sal sensibles deben tener una dieta
rica en potasio, calcio y magnesio (D)

No son recomendados los suplementos de potasio, calcio y magnesio

para la prevencion o tratamiento de la HTA (B)
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f. Estrés

En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribuyendo a la HTA, debe

ser considerado como un aspecto de intervencién (D).

6.3 Tratamiento farmacoldgico

El objetivo del tratamiento farmacoldgico no debe limitarse solo al control de las

cifras de presion arterial, sino que debe enfocarse a lograr adecuada proteccion

de 6rgano blanco y control de los factores de riesgo cardiovascular (ver Tabla

21).

6.3.1

Pautas generales

El médico y demas personas del equipo de salud deben dar la mejor
utilidad al tiempo de contacto con el paciente y su familia para brindar
educacién sobre el diagnostico y régimen de tratamiento (D)

A su vez, dar educacioén al paciente para el automonitoreo de las cifras de
presion arterial (D)

La eleccién del tratamiento farmacolégico debe ser individualizada y
escalonada (D)

El medicamento debe tener buen perfil hemodinamico, baja incidencia de
efectos colaterales, proteger el érgano blanco (D)

Es preferible usar farmacos de dosis Unica 0 maximo dos por dia para
facilitar la mayor adherencia al tratamiento y menor costo (D)

Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico en cada visita (D)

Se debe iniciar el medicamento con bajas dosis para luego ir
graduandolas segun la respuesta. La dosis debe ser la menor efectiva,
pero teniendo cuidado de no prescribir nunca una dosis suboptima (D)
En caso de inadecuado control de cifras de presion arterial después de
cuatro semanas, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se
procede a asociar uno o mas farmacos de diferente grupo farmacolégico

mas que a aumentar la dosis del medicamento (D).



N -
- - . s . ., VERSION 3
E Guia practica clinica de hipertension
CARMEN EMILIA OSPINA arterial “Acuerdo 395 MPS

aud, bisnestory ¢

CODIGO GDR-S3-G1

VIGENCIA 07/02/2022

PAGINA 27 DE 51

6.3.2

Con el fin de alcanzar la meta de presion arterial individualizada, segun
las cifras de presion arterial y las patologias asociadas, se sugiere la
asociacion de dos o mas farmacos (D)

Vigilar la aparicion de efectos adversos al ascender las dosis del primer
farmaco, en tal caso es preferible la asociacion con otro de diferente
grupo, que podria ser un diurético (D)

Si la persona no tolera el primer farmaco elegido se puede cambiar por
medicamento de diferente grupo farmacolégico (D)

Si no se controla con la anterior recomendacion, el médico general debe
enviar al médico internista quien solicita la interconsulta al subespecialista
(cardidlogo, nefrélogo, neurdlogo, oftalmoélogo) segun el compromiso de
la lesién de 6rgano blanco (D)

La persona que ha iniciado farmacoterapia debe tener controles
individualizados con médico general entrenado hasta lograr adherencia al
tratamiento y las metas de las cifras de presiéon arterial, una vez se
estabilice puede iniciar controles de enfermeria mensual y con el médico
cada tres a seis meses. Debe garantizarse el control y seguimiento del
paciente y la adherencia al tratamiento (D).

Recomendaciones de tratamiento farmacoldgico

A continuacién se presentan las recomendaciones especificas

a. Indicaciones de farmacos para adultos con HTA

Si en la valoracion inicial la presion arterial diastélica promedio es 100 mm
Hg o la presion arterial sistdlica = 160 mm Hg (A) los antihipertensivos
tienen que ser prescritos aun sin lesiéon de 6rgano blanco u otro factor de
riesgo cardiovascular (A)

Si la presion arterial diastolica promedio es = 90 mm Hg en presencia de
lesion de 6rgano blanco u otros factores de riesgo cardiovascular la
terapia antihipertensiva debe ser considerada (A)

La terapia antihipertensiva debe ser fuertemente considerada si la presion

arterial sistélica promedio es = 140 mm Hg en presencia de lesion de
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organo blanco U OTROS FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR.
ENTRE 140 A 160 mmHG (C) y = 160 mmHG (A).

b. Terapia para proteccion vascular global

La terapia con estatina es recomendada en paciente con HTA y tres 0 mas
factores de riesgo. En pacientes con mas de 40 afos (A) y en pacientes
con enfermedad ateroesclerética establecida sin importar la edad (A)

Considerar la administraciéon de aspirina en persona con HTA mayor de

50 afos (A). Tener cuidado si la HTA no esté controlada (C).

c. Terapia antihipertensiva en individuos con hipertension diastdlica con o

sin hipertensién sistdlica

La terapia inicial debe ser monoterapia con tiazida (A); b bloqueador (en
menores de 60 afios) (B); i-eca en no afroamericanos (B), bloqueadores
de canales de calcio de larga accion (B) o antagonista de receptor de
angiotensina (B). Si aparecen efectos adversos, se debe sustituir el
farmaco por otro de este grupo. Cuando se use tiazida se debe evitar
hipocalemia con retenedores de potasio (C)

Si no se consigue la meta con monoterapia se debe usar terapia
combinada (B). Posibles combinaciones: tiazida o bloqueador de canal de

calcio con i-eca, antagonista de receptor de angiotensina o bloqueador

(D).

Se debe tener cuidado en la asociacion de bloqueador de canal de calcio no

dihidropiridinico (verapamil, diltiazem) y b bloqueador (D)

Si la presion arterial no es controlada o hay efectos adversos, se debe
administrar otra clase de antihipertensivo como bloqueador o agonistas
de accion central (D)

Los a blogueadores no son considerados como terapia de primera linea
para hipertensibn no complicada (A). Los b blogueadores no son

considerados terapia de primera linea en pacientes con edad = 60 afios

(A).
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Los i-eca no son considerados terapia de primera linea en pacientes
afroamericanos (A).

i. Terapia para individuos con hipertension istélica aislada

» La monoterapia inicial debe ser con tiazida (A). Otros agentes de primera
linea son: dihidropiridinas de larga accion (A) o antagonistas de
receptores de angiotensina (B). Si hay efectos adversos, el farmaco debe
ser sustituido

« Sila presion sistélica no es controlada o aparecen efectos adversos se
pueden adicionar: a bloqueadores, I-ECA, agentes de accion central o
bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos (D)

» La terapia combinada debe ser usada si hay respuesta parcial a la
monoterapia (B). Posibles combinaciones son: tiazida o dihidropiridina
con ECA, antagonista de receptores de angiotensina o 3 bloqueador (D)

e Losablogueadores (A)y los B bloqueadores (A) no son terapia de primera
linea en hipertension sistolica aislada en el adulto mayor, aunque estos
grupos pueden desempeiiar un papel importante en pacientes con ciertas
comorbilidades o en terapia combinada.

6.3.3 Recomendaciones para HTA asociada con otras patologias
a. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con

enfermedad coronaria

» Los B bloqueadores son la terapia inicial (B). Bloqueadores de calcio de
larga accién pueden ser usados (B)

e Los I-ECA son recomendados para todo paciente con enfermedad
coronaria documentada, incluyendo aquellos con HTA (A)

» Nifedipina de corta accién no debe ser usada (D).

b. Pacientes con HTA con historia de infarto de miocardio
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» La terapia inicial incluye B bloqueador, I-ECA y espironolactona.
c. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y falla cardiaca

« En pacientes con disfuncion sistdlica estdn recomendados como terapia
inicial I-ECA (A) y B bloqueador (A). Para pacientes en clase funcional IlI-
IV de la New York Heart Association o posinfarto esta recomendado
antagonista de aldosterona (B). Otros diuréticos son recomendados como
terapia adicional; tiazidas (para control de la presion arterial) (B) y
diuréticos de asa (para control de volumen) (D)

« Un antagonista de receptores de angiotensina es recomendado si no es
tolerado un I-ECA (A)

 En pacientes con HTA y falla cardiaca en quienes la presion no esté
controlada, un antagonista de receptores de angiotensina puede ser
asociado con un I-ECA y otro antihipertensivo (A).

d. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA e hipertrofia del ventriculo

izquierdo

» La eleccion del farmaco puede ser influida por la presencia de HVI (D).

e La terapia inicial puede ser I-ECA, antagonista de receptores de
angiotensina, bloqueador del canal de calcio de larga accion, tiazida o, en
menores de 60 afos, 3 bloqueador. Vasodilatador directo como minoxidil

no debe ser usado.

e. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y enfermedad cerebro

vascular

» Se debe tener cuidado especial en paciente con evento agudo para evitar
caida abrupta de la presion arterial (D)

» Para el seguimiento del paciente con ECV la presion debe controlarse por
debajo de 140/90 mm Hg (C)

e La combinacion de I-ECA y diurético es preferida (B).

f. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con nefropatia

diabética
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» Para pacientes con HTA y nefropatia diabética la meta de presién arterial
es < 130/80 mm Hg (C)

» Para pacientes con proteinuria mayor de 1 g/dia la meta de presion arterial
es < 125/75 mm Hg (C)

» Para pacientes con HTA y enfermedad renal crénica la terapia inicial debe
ser I-ECA (A) o antagonista de receptor de angiotensina si hay intolerancia
a |-ECA (D)

» Latiazida esta recomendada como terapia aditiva (D). Para pacientes con
enfermedad renal crénica y sobrecarga de volumen los diuréticos de asa
son una alternativa (D)

 En la mayoria de casos, la terapia combinada con otro antihipertensivo

puede necesitarse para alcanzar la meta de presion arterial (D).

g. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con diabetes

mellitus

» Pacientes con diabetes mellitus deben ser tratados para alcanzar PAD
<80 mm Hg (A) y PAS <130 mm Hg (C)

» Para pacientes con albuminuria (excrecién de albumina mayor de 30
mg/dia) un I-ECA o un antagonista de receptor de angiotensina es
recomendado como terapia inicial (A), sino se alcanza la meta de 130/80
con intervencion en el estilo de vida y esta farmacoterapia puede ser
considerado una tiazida (D). Si el I-ECA o el antagonista de receptor de
angiotensina no son bien tolerados puede ser sustituido por  bloqueador
cardioselectivo (B), calcio antagonista (C) o tiazida (B)

* Los a bloqueadores no estan recomendados como agentes de primera

linea en diabéticos hipertensos (A).
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Tabla 16 Seleccidon de medicamento inicial en HTA

Seleccion de medicamento imicial en HTa
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6.3.4 Respuesta inadecuada al tratamiento antihipertensivo

Se considera que hay respuesta inadecuada al tratamiento de la hipertension
arterial en aquellas personas que permanecen con presion arterial mayor de
140/90 a pesar de adecuada adherencia al tratamiento, con tres medicamentos
a dosis optimas (uno de ellos debe ser diurético) o en personas mayores de 60
afos en quienes la presion sistélica permanece por encima de 160 a pesar tomar

adecuadamente tres medicamentos en dosis maximas tolerables.

» Se deben descartar algunas circunstancias antes de declarar una respuesta
inadecuada al tratamiento como: seudohipertension, uso de manguito
inadecuado, hipertensién de bata blanca, sobrecarga de volumen. Asi como
dafo renal progresivo, exceso de sal, retencion hidrica y dosis inadecuada de
diurético

* Falta de adherencia al tratamiento

* Las principales causas de inadecuada respuesta al tratamiento son:
tabaquismo, persistencia de obesidad, apnea obstructiva del suefio, resistencia

a la insulina, consumo de alcohol, dolor croénico, crisis de ansiedad,

hiperventilacion y crisis de panico
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* Ademas, desempefian un papel importante las interacciones medicamentosas
como en este caso, los antiinflamatorios no esteroides, esteroides,
descongestionantes y simpaticomiméticos que tal vez son los medicamentos que
con mayor frecuencia pueden afectar una buena respuesta al tratamiento
antihipertensivo Otros aspectos muy importantes para considerar son las dosis
subterapéuticas, la eleccion inadecuada del medicamento o de la terapia

combinada (Anexo 1).
Farmacos para hipertension arterial.

Se presentan las principales caracteristicas de los diferentes grupos de

antihipertensivos

En pacientes con disfuncion sistolica estan recomendados omo terapia inicial 1-
ECA (A) y B bloqueador (A).

Para pacientes en clase funcional IlI-IV de la New York Heart Association o

posinfarto esta recomendado antagonista de aldosterona (B).

Tabla 17 Diuréticos hidroclotiazida
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Auamanin rof o]

Imgoncecia
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Diacricias s in s
Pancrafis
FRECALCIONEE ¥ CONTRENDICACTONES Gala
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tunica dhosis (.25 i 25mgdy, desia mayoees da HCTZ mo han
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Como fampia néal can HTA dastdlica con o sin HTA satdica, puads sar manaiarapia
fracamean dacidn A
La hipacalamia dabea sar avitada con la combinasidn son retanadoras dea polasia {racaman-

dacidn C1
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Tabla 18 Bloqueadores
P Bloqueadores®

[ Pricsara |ne unhpﬂm“hmlhlulqunu hlqulu:ll.lurlluialh pai al
impncin benabn s | eard magun s ha
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inbrinsen | y persoms om Sapnielion de migrsia (o sartisel sl kas)
T = T T mrramiea o =k gasic candiacn, fon batab] o umankares producen s

awrrenic nickl y Tarakodo de la ressizncn vascelar perttdnica por b qus |s
preckin artaricl N0 ditminye o |6 pmaras 24 hera de Falimisn
i 24 & 48 horo da
rimTuenic, martenia an sl cusl bamizen es rsducsn ok 2e enen el
La nhibickin de recepianes beia en neuranas temenales presisdpicos. sfemos
Syt ol SEIEATI) MEFADSO DB (L FEOUCEN 1 SORIaIDa AT raegia)
Inhile e S i Barasad S nacni
EFECTOE COLATERALES Eroncosspasm

ExrisTickass fias (Fendrano te Rama)
Bragicarde
lorquen cumine
Iresaraniz
Iregesbernia
Diprasian
Friign

FRECALICIONES Y Thacdormice oo la condussin aun culs wenioular, i, anfemediad wascila
CONTRAIKD KCACIOHES perifirica v diipidamia ssvra
Hiz rtirarkes hearaminmin, producon alacke @n oy

CONS|DERACIORES Cioars haps. dn nicc

Dsian u a
Coama feragia rssial can Hra diasidica con g sn qra sasidica , puads aar mondiaragia {reaca.
mandacidn ).

Tabla 19 Inhidores de la enzima convertidora de angiotensina

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (i- BCA)
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LF
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ederats 506 e
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Tabla 20 antagonista de receptores AT1 de angiotensina Il

Antagonistas de receptores ATl de angiotensina IT (aga)
Trclcac]on Efecios hamodraimicns snhualae-l-l.n:t..

HTA & il ararcds a kes |-ECHA
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Tabla 21 Bloqueadores de canales calcio (BCC)

Bloqueadores de canales de calcio {ecc)

OFACTGH

WECARIEND CE ACLION

Tienen indizackan en (o hpsrienson s, sopecial n

[esceqrio dhidropindinicos de Corta accking o de Mza negra, on cass de
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oalok | onios o pard el o ko membng,
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Tabla 22 Blogueadores

o Bloqueadores

TNDICACIGH

Hip=rirafia prosidica

Mz fienen na midencia quo Sopore 51 w50 Mo doga de primen linea, peo debe
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Cormbirasciin con diurdicos

Tabla 2

3 Vaso dilatores minoxidil

Vasodilatadores (Minoxidil)

INDICACKIN

Hipertarekdn rava

MECANISMD DE ACGEN
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Tabla 24 Agonistas de receptores en el sistema nerviosos central

Agonistas de receptores en el sistema nervioso central
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11. Cuadro de evidencia

Recomandaciones para la toma cormecta de la presidn

artarial

»  En fodas las visitas méadicas sa dabs madr la presidn
ariaial, dalerminar & resgo cardiovascular y manidas
mar &l ratamianio anihpariansivg.

» LA P4 dene ger madda por profesonaes de A saod
qua fan sidd anfranadat para madirla comaciameans

= Ea moomandable inasir an & calidad de la #onica
ssiandarizada para medr [a PA

Miwal da svidancia £, grada da
racomandaciin D

Decisién de diagnéstice de HTA

Recomendaciones de criterio diagnéstico y para

sag uimianto:

+ Pacentes con halargos de una amengancia o ungans
cia hipartantiva deban sear diagnosficados cama hipars
sl y requisnan ratamiants nmadiats

= Cuanda la presidn arisrial as ancarmrada slevada, una
wsita médica dabe ser programada para la avaluaciin
e la HTA.

*  Hianlasagunda visita para avaluaciin de la hiparians
Sidn, 28 ancuantra dafic macrovascuar (LOE), dabas
By malitus o anfarmadad renal ordnica &l pacanis
pusda sar diagnaaficada cama hiparianta & la PAS s
= 140 mem Hg & k& PAD as = 80 mm Hg .

= Pasermes con raamiema amifipeensieg deben sar
avaluados cada 1 a 2 masas, de acusrda San & Al
de pesidn arisdal hasia que dos lachras asién por
dabaa da la mata . Sa puaden requanr indervalas mas
carios an pacianiss sinlomdSioss, imalarancia a bos fr-
macas a LOB. Una vear qua ka mata ha ya sido slcanzas
dass puads programar connd miéddica Gada 3.8 me e

Mival de avidandia £, grada da
racomandaciin D

Recomendaciones para estudic por laboratorio

»  Exgmanas iriciaes baticos da fodo pasanis hiparian.
o wraanaliss, cuadra hemadsa, patasia, cmafnina,
ghucamia basal, pacfl ligidico (oobesienal fotal, frig i
dos, HOL, cllicula de LOL, ECG.

»  En pasermies con diateiss .0 srfermadad rens deos
sar avaluads la profsnuia porqua s matss da pras
Sidn aciarial wan mis bajas

+ Pam &l saguimianio dal fratamisnio anShipariansiva
daban oar manforaadox, patasia, crasfinina, ghucsmia,
ligpdas da acuerda can ka sduacdn dinica

Hival da svidencia £, grada da
rasamandacidn D

Recomendaciones para evaluar ol riesgo cardiovascu-
lar en hipartensos

B riaaga glabal cardiovasoular dabs sar avaluada. Sapuas
e usar &l madels de avauasidn para pradedr con mas
saguridad

Corsiderar la aducacion al pacants sabne su rissga giabal
para magrar la afachidad de las modificaciones da los
faciores de rasgo

Hival de evidancia 3, grada de
racamandacidn C
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B s del trat
Ejorcicio fisico

+»  Para los ndviduas na hiperiensas can & propdsils de
radusir la msdeancia da ra g8 prescriba da 3080 mis
nutos dé apancicio dé moderada intensidad coma camis-
nar, inatar, nadar o mantar an bicacheta al manas cua’ng
dm ot sieds diss de la semana.

»  Enhiparianass para raduct la presidn arisrial, ss preteri-
bade 30a B0 minuios de speaicio da moderada inant.
dad camea Gaminar, ratar, nadar o montar an icichata &l
manos cung da los siede diss de la ssmana.

it o &g

Mival da evidencia £, grada dea
racamandacidn O

Reduccién de paso

+  Encada vaiamadca sa dabe madr pesa, t8a, parime.
fna de la cirdura y determiner IMC an fodas bt aduiios.

»  Todos las individuos na hipariansas daban maniss
nar un WS da 185« 24 3 kgimé yparimatrade ka cine
fura manar da 90 &m an hambras y de 80 &m an
FUpanas .

»  Todos las indwiduas hipariansos deben marens un
IC da 185 & 24 9 kg!/mé y parimaina de la cnfura
manar da 90 & an hambras y da 81 &m. an mujpsras.
Toda persona perisnsa con sobrepess dabe oar 350k
sada para raducr pasa.

Paralagrar la reduccidn de peto 8 debhe contar con o
apaya da un aquips nferdssplinana qua brinds adu
cacidn alimeaniaria, ncanive la achvidad fisica y arene
ia la madificacidn dal comporiamienia.

Mivel da enidencia 3, grada de
racomandacidn C

Estrés
En hipariarnsos éan quisnes &l esinds pusde esiar cordribue

yanda a la HTA, daba e considerada coma un mpacia
da e rvandidn.

Mival da evidencia £, grada de
racamandacidn O

Dinta
Los Mipariansos daban corsumic una dista rfca an fuias,
varduras, baja an grasa (diata DASH)

Mival da avidandia 2, grada da
racamandacidn B

Ingesta de sodic

+  Individucs nonmo fersos con resgoa desamallar HTA y
comderados sansibles a la sa Jatsamencanos, mae
yores da 45 afios, can alleracidn de fa fncidn ranal o
dishaias) & ingasia de sodio dabs sar restingida a
manas da 100 mmalidia.

+  En hipariensos la ngeata da sodia pusde fuciuar an
un ranga da 85 a 100 mmal/dia.

Poiasio, calcio y magnesic

+  Hipsriargas y nonmaiensot Son rissga da dasamailar
Hra y las corsiderados sal samibies deban adecuar la
ngasia de potsio, calca y magnash con una dista
rich an esios muirantes.

»  Buplemeniot de polatio, calsio y magnasio ng & re
camandada para la pravencidn o ratamianio da la HTA.
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Pautas generales Nival da evidencia 4, grada da

+  Sedsbe svaluala adherensa o vatamieris femass. | fSSSMEndasdn D
lidgisa y no farmacoldgico an cada visita.

+ B madico y demds parsonas dal equipa de salud dee
ban dar la meor uilidad al Sempo de contacty con o
pacianta y su familia para bindar aducacidn sobra &
diagndafica y négimen de fratamisna.

= Amy var dar aducacidn al pacianis para &l awiomanifos
raa da [as ofas de pressdn anianal.

»  La aleccidn dal ratamianis rmacaigiss daba sar ine
dividualizada y sscalonada.

B madicamams daba faner buan packl heamadindmisa,
baja indadanca da afacios salaterales, prategar drgana
Blansg .

»  |Ex prefacbbs ussr rmacos da dosis dnica o mdsgrma
das por dia para faclitar la mayar adharancia al fratas
M y manar cosia.

«  5a daba iniciar &l madicamanto con bajas dosis para
lusgair gradusndala, sagin la respussta. La dotis debs
A manar afeciva, para temanda cusdada de o pres.
e nunca una dotis subdpSma.

»  En casadenadecuads contral da cfras de presidn are
darial despuss de cuatra semanas, con busna foarabe
lidad &l fratamiama niciada, a8 procade a asaciar ung
amis férmacas de diferans grupo famacaidgica mas
qué & sumertar [ dosis dal medicamenia.

= Con & §n de alcanzar la maia de prasidn actecial ind e
dualizada sagin las cfras da prasidn ariadal y las pa-
folagias asociadas, & sugiers la msociacidn de dos o
mis Srmacos.

*  iglar la aparicidn de sfacios adversos al ascandar las
dosis dal prmer Srmaca, an fal caso e prafenibies 2
aaciacidn con airo de diferents grupa, que podria ser
un diurdfia.

* 5 & parsona no folera &l primer firmaco sagido se
puades cambiar por madicamanto da difsrams grupo fare
s ligicd.

* B ng s Sonnala can ka anterior recameandaciin &l més
dica genaral debe amviar al médico imemsia qusn o
licita la nisrcansulia al subsspecialinty (cardidlaga,
nafndlaga, neurdiaga, oftamdaga), sagin & compnos
riska dé ka betidn de drganc blansa.

LA pantana qua fha iniciada farmacaferapia dshe fenar
anrabes ndvidualizadas can médica ganaral anfras
nada hasia lagrar adherancia al fratamiando y a8 me-
Gas delas otas de presdn aniena; una ver s e esiahlios
puade inisiar conirales da anfermeria manual y con &
misdics cada 3 a @mases. Dabes garanizanss al sagui-
rarda dal pacienis y ka adherancia al fralamienis.
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Indizach de fa para adultos con HTA: Mivel da swidensia 1, grada de

+ i mn la valorasian inisial la presidn arieial disstilisa | resamendacsidn A
pramadioas = 100 mm Hg o ka pressin a ceral ssddlica
= 180 mm Hg ot andihiparisn sivas Sansn qua Ser pret.
arifos aun &in lasidn de drgana blanco u oira facior da
rissga candicwasou lar

»  5i la prasidn artenal diasidica promedia as = 83 mm
Hg &n precancia deé lesidn de dngano Bance u ofno
faciores de riesga cardiovascular [a terapia andhipar-
{ensiva dabs sar comsidarada

L& teragia anthpetensva debe ser fustiemenis oo
siderada & la prasidn arienal ssidica praomadio e =
140 mm Hg &n presencia da letidn de drgana Banca u
afros facior de résgo cardévassular. Enfra 140.180
mmHyg y = 180 mm Hg

Terapia para proteccién vascular global:

LA tsraga oo ssiziing e recomendada sn pacems
con HTA y fras o més faciores da rissgo. En pacenas
con mas da 20 afias y an paceeniss con anfarmedad
Alergesdardica asiatlacida 2 imparias la adad

»  Comaderar la administracsin da asgrina an parsana

Gan HTA mayar da 50 afos. Tener cudada si la HTAng
sth sorralada

Tarapia antihipartensiva an individuos con hipartensién | Nivel de svidencia 2 grada de

diastélica 6on o sin hipartensitn s istélica: rasamandacidn B

»  Teragiairecial daba sar manaierapa con Sanda; b bhos
quaadar {an manares da B8] afias); WECA an no afnoe
amaricanas, bioquaadaras da canales de calcio da larga
acciin o antagoniaia de recapior de angiclersina. S
aparecen atecios adversos, o8 deoe susiior & Srmae
Gopor afrg da esie grupa. Eviter Ripocalemia con na s
nadares da potasa cuanda s use fanda.

+ Hi no 98 comsigus k2 mata con monolerapia & debe
usar {erania combrada (). Poubles combinacianas:
fiazicda o Baquaadar da canal da calin San mecs, artas
gonista de racepior da angédemina o b bloquaadar.
Sa dehe taner cuidads con la ssociacidn da bioquas-
dar da canal da calcis ng dfedraginidinisa {vwarapamil,
dilfazam) y b Bloquaadar.

+  Hila présidn arisrial no e condralada o hay afscios ade
warsos, 32 dabs adminaiar ofa cass da amnipariange
wa coma{a boquaadar gagonisiss de accidn cariral) .

*  Los abloquaadonas na san cansid arados cama taragia
de primera linga para hipariansadn no camghcada. Las
b bloquaadoras ng2on codideradas fsrapia de primes
ra linaa an pasarries con adad = Blafios. Las .ece na
son cormiderados {eragia da primeara linsa a1 pasans
tms afrcamancanas.
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'ﬁwlﬁm individuos con hiparensitn sisidlica aislada:
Moncterapia inicial debe ser con Sazida. Odras agan-
8% da primera linsa son: difidropiridinas da langa ace
Gidn o anfagonisiss da recapiores de angindansing. S
hay sfacios adverscs &l fdrmaco debs sar susSuida.

5l presidn saidica ng &5 camiralada o agaracan aface
o8 adversos g8 puaden adicionar: a bioqusadarss, =
Ece, Ageniss de acsdn canfral o Hoquaadaras da
canalas da calca na difedrognd inecas.

*  Laterapia combinada debe sar usada si hay resoussia
parcial a lamonaisrapia. Posibles combnasionss son:
farida a dihidropiriding can ECA, antagonisia da re
capioras da angioiamina o b Boquaadar.

*  Losa bloquaadares y kot b Bioquasdanas no son feras
o de pimera linaa an hperiensedn ssidica aslada
o &l adulo mayar, aungque ssios grupas pued en jugar
un pansl an pacanas can Sarlas comarblidadas g an
ferapia combinada.

Recomandaciones para sra asociada con obras patologias

Terapia antihipartansiva an individuos con sma asocia-

da con enfarmedad coronaria

+  Loa b bioquaadares san la ferapa inicial. Bloquaadas
res da calcio de kanga accidn pusdsn sar usados.

+»  Los e=ca 550 recomeandados para fodo pacenia can
anfarmadad coronaria doc umeniada, inchuyando agquas
ot Gon Hra.

»  MNifadigna de corta acsidn no daba sar usada .

Tarapia antihiparbansiva en individuos con HTA y falla | Mivel de svidencia 1 grada de

andiaca racomandaciin A

=  Paceniss can disfuncidn sisidica 2an recameandadas
coma ieragia inicial ecs, v b Bloquaadar. Para pacian
tns on class funcional Nkl de la New York Hesrd s oe
caian g potiniari asth racameandads ardagansia da
aldaatarana. Dot diurdSicos 2on racameandadas sama
terapia adicional; Saridas (para confrdl de la presidn
arierial) y diurdicos de s (para condnal de valuman).

+  Un antagonsia de racapioras de angaisnting &8 re.
comandada & na et falerada un mecs

+  Paceniss can HTA y falla cardiaca an quisnas la pra-
sidn no esté contralada, un antagonista de recepiores
da angiclantina puada s atacada con un WECA y
org aminparianvd.

Terapia antihiparmnsiva an individuos con HTA & hi-

p-u"h'nfla dal ventricule izquierdo
La sacsidn dal frmaca puads sar infuda por ka pres
sanca da WU, La feragia incial pusds sar eecs, arka.
goraia da racapiores de angaiamina, bloquaadar del
canal de calcia da langa accidn, Sazida o an manoras
de B0 afics b bloquaador. Vasodiatador dinecia coma
minaxidil no debe sar usada.
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Tarajpia antihipartansiva an individuos con HTA y anfer. | MNivel da svidencia 3 grada da

madad carsbro vascular racamen dacidn C

» Sedsosiens cudadossoEca e gacETmE oo SVETO
agudo para avitar caida abrupta de la presion artedal.

* Para d saguimiarda dal pacienis con ECV la pretidn
dshe confralants por dabigo de 120790 mm Hg.

» La cambnacidn da WECA y diurdiics &t prafenda

Tarapia antihipartenziva an individuos con HTA asocia-

da a nefropatia diabética

+ Para paceniss con HTA y nafropatia disbéSica la mata
da presidn arierial as < 13080 mm Hg

*  [Para paceniss con prol sinura mayar de 1 gridia la meta
dea presidn arerial a8 < 12575 mm Hg

» Para paceniss con HTA y anfermadad renal erdnica ka
terapiainicial daba sar RECA oantagoniala de nacepion
de angiaiensing &i hay indoerancia a RECA.

+» Latazda esid recomandada coma tsrapa adidva. Para
pacantet con arfanmadad renal crdnica y sohracanga
da valuman las diund Soos de asa son una alsmadva.

» En la mayaria da catos & ferapia combinada can aing
anshipariansiva pusda nacsitarss para Alcanzar la meta
de prasidn arisial.

Terajpia antihipartansiva an individuos con asociada a
diabetes maliitus
+ Pasermeas con daneiss meiius delben ses ratad os para
aleanzar PAD £ 80 mm Hg (A} y PAS 130 mm Hg.
+» Para paceaniss con abuninuna (excracdn da abdmie
na maya de 30 mg/dia) un KECA o un antagonisia da
racanior de angidlarsing &s racomandado cama terse
pia inbsial; 5ing 38 Alcanza kamata da 130/80 can ivdars
vancidn an esfla da vida y esia rmacalerapia pusade
sar consadarada ura fanda. S &l BECA G & antagonis.
{a de recapior d& angiclarsing no Son bien foberados
puads sar suslihido por b Boqueasdar candicvebeciva,
calcio antagonista o Sazida
» Loa abloqueadanss na san resamandados cama agans
imx de prmera linea an dabéicos hiperiensas.
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7 Anexos

Anexo 1. Enfoque de diagnéstico y tratamiento
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Anexo 2. Historia clinica de riesgo cardiovascular
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Anexo 3. Estratificacion de riesgo cardiovascular

(Llenar en la segunda consulra con base en los daras de la primera con-
mulea v los resultados de los paraclinicos ordenados)
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Anexo 4. Clasificacidn final del riesgo cardiovascular
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Anexo 6. Graficas para el seguimiento del riesgo cardiovascular
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Anexo 7. Seguimiento del tratamiento para el control
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del riesgo cardiovascular
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