Guias de practica clinica

Recomendaciones de la guia

de practica clinica
de hipertension arterial

en el primer nivel de atencion

Key recommendations of the clinical guidelines

of arterial hypertension in primary care

Background: Hypertension ranks first medical care in first
level units. It is estimated that half of the patients with hyper-
tension are uncontrolled. The purpose of this document is to
provide recommendations to guide diagnosis and treatment of
arterial hypertension in primary care, which have been consid-
ered key to the process of care, in order to help health profes-
sionals in the clinical decision-making.

Methods: The guide is integrated with recommendations of
international guidelines and evidence of published studies
indicated the changes regarding the management and treat-
ment of hypertension, as well as differences between the tar-
get populations of the guide. Searching for information it is
performed by means of a standardized sequence in PubMed
and Cochrane Library Plus, from the questions asked. The
key recommendations were chosen by a consensus of a
group of professionals and health managers.

Conclusions: The key recommendations evidence-based
standardized help you make decisions about prevention,
diagnosis and treatment in patients with hypertension, and will
contribute to reducing cardiovascular risk, promote changes in
lifestyle, control the disease and reduce complications.
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Introduccion: la hipertension arterial (HA) ocupa el primer
lugar de atencién en unidades médicas de primer nivel. La
mitad de los pacientes con HA no estan controlados. El obje-
tivo de este documento es proporcionar las recomendaciones
de la guia de diagnéstico y tratamiento de HA en el primer
nivel de atencién que han sido consideradas clave para el pro-
ceso de atencion, con el fin de ayudar a los profesionales de
la salud, en la toma de decisiones clinicas.

Métodos: la guia se integré con recomendaciones de guias
internacionales y evidencias de estudios publicados que sefia-
laron los cambios ocurridos en el abordaje y tratamiento de la
HA, asi como las diferencias entre los grupos poblacionales
blanco de la guia. La busqueda de informacion se realizé por
medio de una secuencia estandarizada en Pubmed y Cochrane
Library Plus. Las recomendaciones clave se eligieron por con-
senso de un grupo de profesionales y gestores de la salud.
Conclusiones: las recomendaciones clave, basadas en evi-
dencias, ayudaran a tomar decisiones estandarizadas sobre
prevencion, diagndstico y tratamiento en pacientes con HA,
y coadyuvaran a disminuir el riesgo cardiovascular, impulsar
cambios en el estilo de vida, controlar la enfermedad y reducir
las complicaciones.
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a hipertension arterial ha sido el principal

motivo de consulta externa en las unidades

de medicina familiar.! De acuerdo con infor-
macion estadistica del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) la tasa de morbimortalidad en perso-
nas de 20 a 25 afios varia entre 707.35 y 1162.212 en
2001 y 2012, respectivamente. La prevalencia actual
de hipertension arterial en nuestro pais es de 31.5 %
(IC 95 %: 29.8-33.1), y es mayor en grupos de pacien-
tes con otras enferedades, como obesidad o diabetes
mellitus. E147.3 % de los casos desconocen que pade-
cen hipertension arterial al momento de establecerse
el diagnostico; de estos, s6lo 73 % reciben tratamiento
farmacologico, y menos de la mitad tiene la enferme-
dad bajo control.?

La hipertension arterial se considera predictor de
morbilidad y mortalidad para enfermedades vascu-
lares, entre las que destacan enfermedad cerebro-
vascular, infarto del miocardio, enfermedad arterial
periférica e insuficiencia renal. Es deseable, desde
el inicio de la enfermedad, instrumentar medidas no
farmacologicas que coadyuven al tratamiento de la
hipertension. Pese a ello, en la mayoria de pacientes
no existe un control adecuado de las cifras tensionales,
con el consecuente incremento en el riesgo de dafo a
organos blanco, discapacidad y gastos de bolsillo, asi
como las erogaciones de las intervenciones del Sis-
tema de Salud que resultan por la elevada demanda
de atencion.

Debido a esto, y a la variabilidad de la practica
médica, es necesario disponer de una Guia de Prac-
tica Clinica (GPC) que ayude a orientar al personal
de salud en la toma de decisiones clinicas, para asi
contribuir a la mejora en la calidad de la atencion del
paciente con hipertension arterial.

Organizaciones como NICE’® (National Institute
for Health Care Excellence, por sus siglas en inglés)
han propuesto priorizar un subconjunto del total de las
recomendaciones de las GPC que sean clave para el
proceso de atencion y que puedan coadyuvar de una
forma especifica en la estandarizacién de practicas
clinicas.

Este documento presenta las recomendaciones
clave que fueron extraidas de la GPC de diagnostico y
tratamiento de hipertension arterial en el primer nivel
de atencién,* y cuyos objetivos son: identificar de
forma oportuna los factores de riesgo cardiovascular,
proporcionar el tratamiento y seguimiento acorde a las
condiciones de la persona, asi como sefialar los crite-
rios de referencia. La poblacion blanco son personas
mayores de 18 afios.

Las recomendaciones estan dirigidas al médico
general, familiar, internista, geriatra, cardiélogo, per-
sonal de enfermeria, nutricién y terapia fisica y de
rehabilitacion.
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Metodologia

En la actualizacion de la guia de hipertension arterial
se adoptaron y adaptaron recomendaciones de guias
internacionales, asi como evidencias de estudios publi-
cados que sefialaron los cambios ocurridos respecto al
abordaje y tratamiento de la hipertension arterial, asi
como las diferencias entre los grupos poblacionales
tratados en la guia. La bisqueda de estas guias fue rea-
lizada por medio de una secuencia estandarizada. Las
evidencias y recomendaciones fueron integradas con
base en la metodologia descrita anteriormente.® Las
preguntas clinicas se organizaron en torno a la pre-
vencion, diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial, asi como vigilancia clinica.

En este documento, se resumen las recomendacio-
nes de la guia identificadas como clave y consideradas
de prioridad para implantarse en el proceso de atencion.
Las recomendaciones clave se eligieron a través del
consenso de un grupo de profesionales y gestores de la
salud implicados en el cuidado de pacientes con hiper-
tension arterial. Los criterios de seleccion que se utili-
zaron fueron: relevancia clinica y aplicabilidad de las
intervenciones recomendadas, asi como su contribucion
potencial en los resultados de la salud y la organizacion.
El grado de estas recomendaciones (R-grado) corres-
ponde al puntaje asignado con la clasificacion de Sheke-
lle modificada,’ y a las escalas de las guias de referencia.

Estas recomendaciones (clave) se fortalecieron
y complementaron con otras evidencias publicadas,
incluso después de la emision de la guia. Se hicie-
ron busquedas en Pubmed y Cochrane Library Plus,
utilizando los términos (Mesh) y palabras clave:
hypertension, diagnosis, therapy, adverse effects,
classification, diet, therapy, radiography, therapeutic
use y drug effects.

Recomendaciones

A continuacion se detallan las recomendaciones clave,
el numeral que las precede corresponde al orden asig-
nado en el flujograma (figura 1).

Prevencioén

Existe evidencia de que multiples factores influyen en
el desarrollo de la hipertension arterial.®10 Las reco-
mendaciones deben estar orientadas a: mantener un
indice de masa corporal menor a 25 (R-I),'0 realizar
de forma periddica actividad fisica moderada y terapia
de relajacién (R-B),!! y llevar un plan alimenticio ade-
cuado (R-1),!1% (R-B)!! que incluya alto consumo de
frutas y vegetales, bajo consumo de grasas saturadas
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Figura 1 Flujograma. Diagnéstico y tratamiento de hipertension arterial en el primer nivel de atencion

Paciente que acude a consulta del primer nivel
por sospecha de hipertension arterial sistémica

éPresion arterial
>140/90 mmHg?

No

Seguimiento
periddico

Si

y

Iniciar protocolo de estudio
y citas subsecuentes

l

Efectuar historia clinica
y exploracidn fisica completa

l

Investigar factores individuales
y dafio a 6rgano blanco

l

Estimar el riesgo
cardiovascular

l

Establecer el diagndstico
de hipertension arterial

y sal, asi como la suspension del tabaquismo, alcoho-
lismo (R-1)'? y drogas.

Diagnostico clinico

. La evaluacion integral de hipertension arterial
incluye un protocolo de estudio que requiere el ana-
lisis completo de los datos clinicos y de las pruebas
adicionales, asi como la clasificacion de HA.

. Al realizarse la historia clinica es recomendable
identificar desde la primera consulta la predispo-
sicion familiar, interrogando antecedentes (R-1)!0
y factores relacionados al desarrollo de hiperten-
sion arterial. La exploracion fisica incluye la reco-
leccién de los datos antropométricos (R-III),!°
(R-D)!!: peso, talla, circunferencia abdominal y
calculo del indice de masa corporal, asi como la
toma de la tension arterial y el pulso radial (R-I),'°
para la identificacion oportuna de arritmias.

. El diagnostico de hipertension arterial se establece
tras dos determinaciones (R-I),!° con elevacién de
la tension arterial en citas subsecuentes (R-D).'! Se
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¢Presion arterial
controlada?

Seguimiento periddico, cita Referencia a segundo
a la consulta eterna (o tercer nive), segun el caso

considera diagnostico probable cuando existe ele-
vacion de la presion arterial con cifras iguales o
mayores a 140/90 mmHg. No obstante, el diagnds-
tico de hipertension arterial puede integrarse desde
la primera consulta médica en personas que acudan
por datos de alarma o por urgencia hipertensiva,
pacientes con diabetes con dafio a érgano blanco
(DOB), o datos de insuficiencia renal de mode-
rada a grave (filtracion glomerular < 60 mL/min/
m?), que presenten cifras de mas de 140/90 mm Hg
(R-C).1!

4. Se han propuesto diversos modelos para la estra-
tificacion del riesgo cardiovascular, el modelo
SCORE (Sistematic Coronary Risk Evaluation, por
sus siglas en inglés)!? se propuso para establecer
el riesgo que tiene una persona de fallecer por un
evento vascular en 10 afios (R-11a)!? (R-B).!!

Pruebas diagnodsticas

Una vez establecido el diagndstico clinico, es nece-
sario definir pardmetros objetivos para determinar si
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Figura 2 Tratamiento farmacoldgico en pacientes con hipertension arterial

Grupa de farmaco/ Sin =80 afios Sindrome Diabefes Enfermedad Enfermedad
condiciones condiciones de edad metabdlico mellitus renal cardiovascular
Diurgticos tiazidicos/ o 1 2o
E
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IECA = . - = =
I
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-
' = Farmaco recomendado

A = Farmaco recomendade con precaucion

“=' (en particular, personas adultas mayores) = Individualizacion del caso

EY = Farmaco recomendado para casos especificos

realizacién de un estudio basal (R-1Ib)!* con 12 deri-
vaciones (R-C),'! con el proposito de detectar hiper-

existe dafo a o6rganos blanco, los cuales son:

¢ Cardiovascular, es esencial el establecimiento del
riesgo cardiovascular, (R-11a),!% (R-A)!!' de forma
temprana, dado que permite evaluar con oportuni-
dad el dafio, y seleccionar las estrategias de trata-
miento acorde con el riesgo particular, modificando
asi el pronostico de la persona.'?-13

* Renal, la evaluacion se realiza con identificacion
de microalbuminuria 30 a 300 mg/dl en el examen
general de orina y tasa de filtracién glomerular de 30
a 60 ml/min (R-I),!! perfil de lipidos y quimica san-
guinea (R-D)!! que incluya glucosa, curva de tole-
rancia a la glucosa, urea, creatinina y acido urico.

» Sistema nervioso central y ojo, se recomienda rea-
lizar estudios de agudeza visual y fondo de ojo
(R-112)'%16 asi como investigar alteraciones neuro-
logicas de forma periodica para identificar la pre-
sencia del dafio.’

En unidades médicas donde se cuenten con los
recursos y personal calificado para la realizacion e
interpretacion de electrocardiograma, se sugiere la

trofia ventricular y bloqueo auricular. Es deseable la
realizacion e interpretacion del monitoreo de Holter
(R-IIb) de las cifras tensionales,'® en las siguientes
condiciones:'4!5 discordancia de la presién arterial
registrada en casa y el consultorio, descartar hiperten-
sion por “bata blanca”, sospecha de hipertension noc-
turna por daflo renal o apnea del suefio, y sospecha de
hipotension autondmica.

Estudios como ecocardiograma, (R-D)!! y ultra-
sonografia (vascular, carotideo y arterial periférico)
son complementarios; sin embargo, su realizacion se
determina con base en los datos clinicos y condiciones
del paciente.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es controlar y mantener
la presion arterial en la meta recomendada, asi como
reducir el riesgo por eventos vasculares y la muerte de
la poblacién con hipertension arterial.!”

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60
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Cuadro | Tratamiento farmacoldgico para pacientes con hipertension arterial

Meta recomendada

Condicién Terapia recomendada
Sin (control)
condiciones Hipertensién arterial diastélica con o sin Diuréticos tiazidicos,*
especiales hipertension sistélica > 140/90 mmHg < 140/90 mmHg IECA o ARA |l, CaA, Beta-B
Hipertension arterial sistélica aislada Diuréticos tiazidicos,” ARA II, CaA
Persona adulta mayor con sistélica aislada > 80 afios Diuréticos
(en ausencia de insuficiencia cardiaca) < 150 mmHg CaA
Diabetes mellitus con micro albuminuria, IECA o
enfermedad renal, cardiovascular y otros ARA Il
factores de riesgo
< 130/80 mmHg IECAo0 ARAII
Diabetes mellitus no incluida en la categoria CaA
anterior Diuréticos tiazidicos*
IECA 0 ARAI,
Sindrome metabdlico < 140/90 mmHg CaA ©
Coronariopatia
Cond. _ Enfermedad cardiovascular IECA 0 ARAI
con |(?|ones Angina estable Beta-B
especiales

Infarto del miocardio reciente

Beta-B, IECA (ARA Il en caso de intolerancia

a IECA)

Insuficiencia cardiaca

< 140/90 mmHg

Diuréticos (de asa o ahorrador de potasio),

Beta-B, IECA (ARA |l en caso de intolerancia

a IECA)

Hipertrofia ventricular izquierda

IECA o0 ARA
CaA
Diuréticos tiazidicos*

Insuficiencia renal

< 130/80 mmHg IECAo0 ARAII

Nefropatia no diabética con proteinuria

IECA o0 ARAII,

< 140/90 mmHg Diuréticos

Beta-B = Beta-bloqueadores; IECA = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA Il = Antagonistas de los receptores de
angiotensina II; CaA = Calcio-antagonista *Diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos

Tratamiento farmacologico

Diversos regimenes terapéuticos pueden utilizarse para
alcanzar y mantener la meta recomendada. Sin embargo,
la calidad de la evidencia es limitada para analizar los
desenlaces (eventos cardiovasculares, cerebrovascula-
res, renales y muerte) sobre estos regimenes. '8

El tratamiento de inicio en pacientes con hiperten-
sion arterial se establece con los siguientes farmacos
conocidos como de primera linea (R-I),'° (R-A, B):!!

» Diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos.

« Sistema renina-angiotensina (Inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina [IECA] o
antagonistas de los receptores de angiotensina II
[ARA-II)).

» Beta-bloqueadores (Beta-B).

» Calcio-antagonista de accion prolongada (Ca-A).

5. La eleccion farmacolodgica se recomienda con base
en las condiciones de cada persona y las combi-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60

naciones posibles con los farmacos de primera
linea.!6-171% Los tratamientos se agruparon para
dos tipos de poblacion: la que no tiene condicio-
nes especiales, y otra con condiciones especiales
(figura 2, cuadro I):

Poblacion sin condiciones especiales

Se recomienda utilizar formacos de primera linea con
prescripcion razonada, a dosis bajas e incrementar
gradualmente, dependiendo de la respuesta y toleran-
cia de la persona, la presencia de reacciones adversas a
los medicamentos y el control adecuado de la presion
arterial (R-C).'? Antes de agregar un segundo o tercer
farmaco en el régimen elegido, se sugiere administrar
las dosis maximas de los farmacos prescritos que sean
toleradas por la persona (R-C).!3 Cuando las cifras
de presion arterial contintan por arriba de la meta de
control para la presion arterial sistdlica (PAS) > 20
mmHg y para la presion arterial diastolica (PAD) >
10 mmHg, se requiere la combinacion de farmacos
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como:!>1¢ diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos, del sis-
tema renina angiotensina (IECA o ARA II) y Ca-A
(R-III),'% (R-B).!" La combinacién de dos diferentes
farmacos del sistema renina-angiotensinal5 no es
recomendada (R-III),'° (R-A),!' a menos que exista
una indicacion absoluta.

En hipertension sistolica aislada no controlada, >
se sugiere combinar dos firmacos de primera linea
(R-A)'! o bien, utilizar alfa-bloqueadores, IECA o
Ca-A (R-D)'! si la persona presenta reacciones adver-
sas. En el caso de pobre tolerancia, contraindicaciones
a ahorradores de potasio, o falta de eficacia terapéutica
considérese la utilizacion de beta-B (R-C).10

En pacientes que presenten un adecuado control
de la presion arterial (< 140/90 mmHg) con un régi-
men que incluya un Beta-B'>-16 que se ha utilizado por
largo tiempo; no representa una indicacion absoluta
para remplazarse, (R-112)'° cuando tengan menos de
60 afios (R-B).!! Existe evidencia de que a mayor
edad, el Beta-B condiciona enfermedad cerebrovascu-
lar en 16 % de las personas que lo reciben.!”

Poblacién con condiciones especiales

» En personas adultas mayores de 80 afios,”’ que no
tengan diabetes mellitus o dafio a rgano blanco, ini-
ciar tratamiento farmacologico cuando la PAS > 160
mmHg (R-D)!° y mantener la PAS < 150 mmHg,’
dado que se ha asociado con un incremento en el
riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrales.!?
Los farmacos para la hipertension arterial sistolica
aislada son:!>!7 diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos
y Ca-A, y evitar los Beta-B (R-1II).!' Cuando la
persona presenta fragilidad, se recomienda indivi-
dualizar el caso y monitorizar los efectos secunda-
rios al tratamiento (R-1).!9 En adultos mayores, se
recomiendan: diuréticos tiazidicos, IECA, ARA Il 'y
Ca-A (individualizar de acuerdo a comorbilidades.
Los Beta-B son una opcién menos efectiva y si se
decide descontinuarlos, debe realizarse el retiro de
forma gradual 3113 Si pese al empleo de 3 farmacos,
no hay un adecuado control se recomienda buscar
las posibles causas (R-C),!> como: pobre adheren-
cia al tratamiento, sobrecarga de volumen diastolico,
interacciones farmacologicas y condiciones asocia-
das'®192! (obesidad, tabaquismo, consumo excesivo
de alcohol, resistencia a la insulina, pseudoresisten-
cia al tratamiento y pseudohipertension).

+ Sila persona presenta PAS entre 140 y 160 mmHg
con RCV alto por DOB, diabetes mellitus (DM),
enfermedad cardiovascular (ECV) o enfermedad
renal cronica (ERC)'>!7 se iniciard tratamiento
farmacologico (R-1)10 (R-C).!!

* En pacientes con DM se recomiendan, en orden de
preferencia, los siguientes farmacos: IECA o ARA

Valenzuela-Flores AA et al. GPC hipertension arterial

1L, b) Ca-A, y c¢) diuréticos tiazidicos, a dosis bajas.

* Enlaeleccion del farmaco debe valorarse la presen-
cia de ERC, albumina en orina y otras comorbilida-
des.!>16 Se recomienda utilizar terapia combinada:
IECA o ARA II (R-A)!! especialmente en casos de
DM con proteinuria (o microalbuminuria), mas un
Ca-A de efecto prolongado; la meta recomendada
es lograr una PAS < 130 mmHg (R-1Ib),'% (R-C)!!
y PAD < 80 mmHg (R-A).!!

* En pacientes con sindrome metabolico: a) iniciar
con medidas generales que incluyan reduccion de
peso, y realizacion de ejercicios fisicos; y b) ele-
gir para la terapia combinada (R-I, IIa):!° IECA o
ARA TI, especialmente en personas con proteinuria
(o microalbuminuria), Ca-A de efecto prolongado,
y diuréticos ahorradores de potasio.

* En pacientes con cardiopatia isquémica se
recomienda mantener cifras < 130/80 mmHg; pre-
ferir Beta-B o Ca-A como terapia inicial en presen-
cia de angina estable (R-B)!! y Beta-B en pacientes
con infarto reciente (R-I).!° Utilizar la combina-
cion de IECA y Ca-A en pacientes con alto RCV
(R-A)."! Se recomienda evitar el uso de Ca-A en
presencia de insuficiencia cardiaca.'!

* En presencia de insuficiencia cardiaca y disfuncion
sistolica, los IECA y los Beta-B se recomiendan
como terapia inicial. (R-11a).!° Si se asocia con
disfuncion grave del ventriculo izquierdo, lo reco-
mendable es: diuréticos, Beta-B e IECA o ARA 1I.

» Pacientes con hipertension arterial asociada a
enfermedad cerebrovascular se recomienda la
combinacion de IECA y diuréticos tiazidicos/tipo
tiazidicos (R-B),!! manteniendo la meta recomen-
dada de PAS < 140 mmHg (R-1la).'?

* En pacientes con hipertension arterial e insufi-
ciencia renal no asociada a DM y en ausencia de
estenosis de la arteria renal, 15,16 se recomienda de
primera linea: IECA (R-A).!!

* En hipertension arterial y nefropatia diabética o no
diabética, se recomienda utilizar terapia combinada
(R-1),'9 con: a) IECA o ARA II b) Ca-A de efecto
prolongado, y c) diuréticos de asa reemplazan a las
tiazidicos cuando la creatinina sérica es 1.5 mg/dL
o la TFG < 30 mL/min/1.73 m. Mantener la meta
recomendable: PAS < 130 mmHg, en presencia de
proteinuria (R-IIb).10

13-16

Tratamiento no farmacoldégico

6. El estudio CARDIOTENS realizado en Espafia®?
revelo que la falta de control de la PA se asocia a fac-
tores relacionados con el estilo de vida y la alimenta-
cion, especificamente, la obesidad y el tabaquismo,
siendo este control la piedra angular del tratamiento
de la hipertension arterial.'® Se recomienda incluir
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en la dieta,>** un consumo de sal no mayor a 5 g
(R-1),'° disminuyendo progresivamente hasta 3 g al
dia,'® lo que proporciona efectos benéficos a largo
plazo (R-B).!' Con esta medida, la presion arterial
se reduce, en promedio, 5.8 mmHg.?* De ahi, que la
implementacién de politicas de salud que incluyan
la participacion y responsabilidad social de la indus-
tria alimentaria!? puede favorecer la disminucién del
consumo de sal en la dieta de la poblacion, debido a
que 80 % del consumo total de sal al dia se encuen-
tra en productos industrializados.!® El personal de
salud debe proporcionar consejos para disminuir el
consumo de sal y sodio®!¢ Asimismo, debe aconse-
jar al paciente reducir o mantener el peso corporal®®
en un indice de masa corporal de 25 Kg/m? o menos
(R-I),!% (R-C)!!. En pacientes con hipertensién arte-
rial se recomienda consumo de pescado por lo menos
2 veces por semana, consumo de frutas y vegetales
de 300 a 400 gr al dia y adoptar un plan alimenticio
conocido como DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension, por sus siglas en inglés)®'® que reduce
la presion arterial de 8 a 14 mmHg,'32% este régimen
incluye alto consumo de frutas, verduras y productos
lacteos bajos en grasa, fibra dietética y soluble, gra-
nos enteros y proteinas de origen vegetal (R-I),'! asi
como un bajo contenido grasas saturadas y coleste-
rol, con alto contenido de magnesio, potasio y calcio
(R-B).!!

Otras recomendaciones que contribuyen a modifi-
car los estilos de vida consisten en: limitar el consumo
de alcohol (R-1)'? a 2 copas 0 menos al dia; sin exce-
der por semana 14 y 9 bebidas estandar en hombres y
mujeres, respectivamente (R-B).!! Asi como promo-
ver la suspension del habito tabaquico (R-1)!° y acudir
a grupos de apoyo. En cuanto al consumo de bebidas
con cafeina, no hay evidencia cientifica suficiente
sobre su asociacion con la elevacion de las cifras ten-
sionales.?”

Son cinco acciones basicas que ayudan a cambiar
el estilo de vida y que contribuyen a reducir y man-
tener la presion arterial en la meta recomendada, asi
como disminuir el RCV.1023

* Plan alimenticio: DASH.

* Disminuir el consumo de sodio, menos de 1500 mg
(2/3 cucharadita de sal al dia); considerandose la
edad y comorbilidades del paciente, asi como el
contenido de sodio de las comidas (procesadas y
envasadas).

» Suspender el habito tabaquico.

* Reducir el consumo de alcohol.

+ Efectuar un plan de ejercicios (con las tres fases:
calentamiento, aerobico/ resistencia y relajacion),
que incluya caminata (30 a 45 min) o natacion.

Es importante, enfatizarle al paciente que el ejer-
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cicio fisico?®-3! se realice de 5 a 7 dias a la semana
(R-1),'% dado que se ha demostrado que reduce la PAD
y PAS.!82123 De ahi, la necesidad de proporcionarle
un plan de ejercicios supervisado (anexo I). Para per-
sonas adultas mayores, se aconsejara practicar yoga 3
veces por semana’? o Taichi.

Vigilancia y seguimiento

El control de las factores asociados a hipertension
arterial®?32327 constituye parte fundamental para una
adecuada atencion integral, tales como el sobrepeso y
la obesidad, dietas con alto contenido de sodio y gra-
sas saturadas, y falta de actividad fisica.

Oen:

7. La vigilancia se propone,!

» Paciente de hipertension arterial con RCV bajo y
presion arterial controlada (meta alcanzada) cada
3 meses, dependiendo de la respuesta clinica, asi
como el control efectivo de los factores modifi-
cables.

« Paciente con RCV alto o descontrol en sus cifras
de presion arterial se sugiere evaluacion cada 2 a 4
semanas; siendo necesaria la individualizacion del
caso.

+ La periodicidad de las determinaciones de las
pruebas se establece con base en las condiciones y
comorbilidades del paciente; se sugiere realizar los
estudios al menos una vez al afio para detectar de
forma oportuna DOB.

Criterios de referencia

8. Existen diversas situaciones en las que se reco-
mienda referir al paciente con hipertension arterial
a segundo o tercer nivel (R-C),!! entre las cuales se
mencionan:

* Sospecha de hipertension secundaria (renovascular
o endocrina).

» Crisis (o urgencia) hipertensiva con o sin lesion a
DOB.

* Inclusion de un cuarto farmaco para el control de
la presion arterial.

» Paciente con complicaciones (hipertension arte-
rial de dificil control, evidencia o sospecha de
DOB).

* Revision anual por el servicio de medicina interna
y oftalmologia, con el proposito de detectar y con-
trolar oportunamente el desarrollo de DOB.

« Situaciones especiales con complicaciones por
hipertension arterial.
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Conclusiones

La gran variabilidad en la atencion y el aumento de la
poblacion con hipertension arterial en nuestro pais,
hace necesaria la guia de hipertension arterial con el
proposito de homologar el proceso de atencion entre
las unidades del primer nivel, asi como la referencia
a los centros hospitalarios.

Asimismo, es importante adoptar las recomenda-
ciones clave de esta guia que son prioritarias de imple-
mentarse acorde con las necesidades, el contexto y la
estructura organizacional; asi como la importancia de
definir los instrumentos de apoyo para impulsar el uso
de estas recomendaciones y reducir las complicacio-
nes de la enfermedad.
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Anexo | Plan de ejercicios para pacientes con hipertension arterial

Fase de calentamiento: Realizar la toma del pulso en arteria radial a nivel de mufieca al iniciar y al finalizar esta fase. Para el inicio de la

actividad fisica existen diversas posibilidades de acuerdo a las condiciones del paciente y a las caracteristicas de su entorno. Si es posible, en

esta fase se puede realizar ejercicio aerébico pero de baja intensidad, como seria la caminata o el ciclismo por un periodo de 5 a 10 minutos,

de lo contrario se deberan de realizar ejercicios de calistenia y de estiramiento por el mismo periodo de tiempo y con la siguiente secuencia
y numero de repeticiones.

Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio.

1. Flexoextension de cuello
2. Flexion lateral de cuello hacia la derecha e izquierda
3. Elevacion-descenso de hombros
4. Movimientos circulares de hombros
5. Con los brazos extendidos al frente efectuar movimientos circulares
6. Doblar la rodilla hacia atras, tomar el pie por el empeine con la mano del mismo lado y acercarlo al gluteo (puede realizarse con apoyo)
7. Dar un paso largo, doblando la rodilla de la pierna izquierda, dejar extendida la pierna derecha llevando el peso del tronco al frente y
alternar
1 2 i | 3 I i i i 4 i 5 i &
1. Con manos entrelazadas realizar en forma simultanea flexoextension de mufieca
2. Con los dedos de las manos entrelazados se llevan los brazos extendidos hacia arriba y se hace ligera hiperextension de tronco
3. Colocar la mano en el hombro contrario, la mano libre sujeta el codo flexionado y hace presion hacia adentro, realizar de forma alternada
4. Llevar los brazos hacia atras sujetando las manos (a la altura de la cintura) y tratar de acercar ambos codos
5. De pie, apoyado sobre la mano izquierda, flexionar la rodilla derecha hacia atras y ayudandose con la mano derecha sujetar el pie por
el empeine acercando el talon al gluteo del mismo lado, al completar las repeticiones se repite del lado contrario
6. De pie, se adelanta la pierna derecha y se flexiona, la pierna izquierda permanece extendida, se realiza flexiéon de tronco en esta posi-
cion, después de completar las repeticiones se repite del lado contrario
258
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Fase de actividad fisica moderada: (realizar la toma del pulso en arteria radial a nivel de mufieca al iniciar y finalizar

esta fase).
Tipo aerébico. Se recomienda realizar esta actividad diariamente. Pueden practicarse algunas de las siguientes
modalidades: ciclismo, caminata (a paso enérgico) o natacion (pueden intercalarse por dia), por un periodo de 30 a 45

minutos. En caso contrario se debera efectuar la siguiente secuencia y numero de repeticiones.

Realizar 30 repeticiones de cada ejercicio.

AR )

1s f Th

1. Movimientos alternos simulando la marcha

2. Movimientos alternos simulando la marcha y coordinar con flexoextension de brazos

3. Movimientos alternos simulando la marcha y coordinando con flexoextensién de hombros con los brazos exten-
didos

4.  Movimientos alternos simulando la marcha y coordinar con abduccién-aduccién de brazos
Movimientos alternos simulando la marcha y coordinando con hiperextension de hombros manteniendo los bra-
zos extendidos

6. Flexion lateral de tronco con elevacion lateral del brazo contrario sobre la cabeza, la mano libre se apoya sobre la
cintura. Realizar alternadamente

7. Flexion de tronco y de pierna derecha tratando con la mano izquierda de tocar el pie derecho, el brazo contrario
se lleva en extension, se realiza en forma alterna

8. Desplazamiento de la pierna izquierda por el frente hacia la derecha, la pierna derecha también se desplaza
hacia el mismo lado con torsién de tronco (hacia la derecha) y cruzando el brazo izquierdo por el frente y hacia

atras, se alterna del lado contrario
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Tipo resistencia. Este tipo de actividad se recomienda llevarlo a cabo de 2 a 3 dias por semana, empleando una va-
riedad de ejercicios y usando diferentes equipos. La intensidad ligera a muy ligera debe usarse para pacientes adultos
mayores o0 en pacientes que llevan una vida sedentaria. Los pacientes hipertensos deben esperar al menos 48 horas

entre las sesiones de este tipo de ejercicios.

Ejemplos de los ejercicios que se pueden realizar:

1. Sentadillas la pared, regresar a la posicion de partida e iniciar

2. Abdominales nuevamente

3. Apoyo de ambas manos sobre una superficie (pared), 4. Levantar pesos aproximados a 1 kg (bolsa de frijol,
los pies separados de la pared la misma distancia arroz, arena, etc.), elevando el brazo extendido y
que dan los brazos extendidos, sin despegar los pies alternando con el brazo contrario

del suelo flexionar los codos acercando el tronco a

Los ejercicios de resistencia generalmente, en este tipo de programas, estan dirigidos a los grandes grupos musculares.

Es importante mencionar que el beneficio que se obtiene con los ejercicios de resistencia se pierde rapidamente con la

inactividad, sobretodo en individuos adultos mayores.
Fase de enfriamiento: (realizar la toma del pulso en arteria radial a nivel de mufieca al iniciar y finalizar esta fase).
Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio.
Recomendaciones:
1. Repetir la serie de 5 ejercicios de la fase de calentamiento (1-5)
Realizar serie de respiraciones profundas con las manos a la cintura, llevando los brazos hacia atras durante la
inhalacion y al frente durante la exhalacion

2. Enlos ejercicios aerdbicos, la persona con HAS debera verificar el pulso al inicio, durante y al final de la rutina

Cuando alcance un nivel de actividad fisica de intensidad moderada su frecuencia sera de 60 a 80 % de la frecuencia

cardiaca maxima. Se calcula de la siguiente forma:

Frecuencia cardiaca maxima (FCM) = 220 - edad (en afios)

Por ejemplo, 220 - 55 (afios) = 165 (latidos por minuto)

EI60y el 80 % es de 99 a 132 latidos por minuto, respectivamente
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