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Introduccion

Cada informe del Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure de los Estados Unidos es esperado por los
médicos, y cada vez mas por el publico en general, y por los
hipertensos en particular, como una especie de hoja de ruta.
El séptimo de estos informes (JNC-7) no ha sido la excep-
cién y no es para menos. Son pocas las enfermedades que
como la hipertension arterial (HTA) pueden afectar a uno de
cada 4-5 cubanos mayores de 15 afios. Por otra parte, los
médicos saben, cada vez mejor y desde que son estudiantes,
que existen evidencias cientificamente sélidas que indican
que esta enfermedad / factor de riesgo (FR) se puede preve-
nir, detectar a tiempo, tratar exitosamente y controlar de
manera eficaz.

Pero los médicos practicos estan muy ocupados y
muchas veces no disponen de los medios para seguir el INC-
7y sus debates, para estudiar las mas “famosas” guias que
fueron apareciendo desde entonces o para acceder / dispo-
ner de la propia guia cubana. Por esa razon, siguiendo una
tradicion iniciada por el Proyecto Global de Cienfuegos hace
mas de una década, y gracias a la oportunidad que ofrece
esta publicacion, se consider6 conveniente poner a disposi-
cion de ustedes este grupo de recomendaciones béasicas para
la prevencidn, deteccion, evaluacion y tratamiento de la
hipertension arterial. El grupo que ha participado en la ela-
boracién de estas recomendaciones ha intentado captar el
espiritu - y lo que hoy se considera como las mejores reco-
mendaciones (basadas en las mejores evidencias) - de los
mas importantes consensos internacionales y, claro esta, del
programa cubano.
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Revista Cientifica Médica de Cienfuegos

El objetivo es que este documento resuma y simplifi-
que las mejores recomendaciones existentes y facilite su
utilizacion en la practica de todos los dias y en nuestro me-
dio. De manera que aqui usted encontrara sélo los elemen-
tos béasicos, esenciales y practicos. Este grupo de recomen-
daciones no pretende ni sustituir ni competir con las guias y
consensos existentes. Evidentemente, el estudio de los con-
Sensos y guias que sirvieron de base a la elaboracién de este
documento, que se compendian en lo que consideramos aqui
como bibliografia consultada, sera el método méas aconse-
jable para obtener informacion adicional, para un examen
critico y detallado y para saber mas de un problema que re-
querira de nuestra atencion cotidiana.

Situacién de la hipertension arterial en
Cienfuegos

Cienfuegos cuenta, desde hace mas de una década,
con informacion confiable para conocer la tendencia tem-
poral en la frecuencia y distribucién de la HTA en la pobla-
cién y para evaluar el impacto de los programas disefiados
para su prevencion y control (Tabla 1). Estudios recientes
dan cuenta que la HTA afecta alrededor del 19.9%, 1C95%
[16.1-23.6], de la poblacién mayor de 15 afios de la ciudad
de Cienfuegos, siendo mas prevalente en los hombres
(23.4%), 1C95% [17.2-29.5], que en las mujeres (17.7%),
IC95% [14.8-20.7], mas frecuente en las mujeres negras
(24.1%) 1C95% [19.8-28.3] que en las blancas (15%),
1C95% [12.1-18.0], y sin diferencias entre los hombres ne-
gros (23.2%) 1C95% [15.0-31.5] y los hombres blancos
(23.4%) 1C95% [17.9-28.9]. La prevalencia de HTA au-
menta con la edad en hombres y en mujeres, con cambios
considerables en los hombres a partir de los 35-44 afios y en
las mujeres una década después (Tabla 2). Tal informacion
es relevante para guiar las acciones de prevencion primaria
y de deteccion temprana de la enfermedad.

Los progresos alcanzados en Cienfuegos en los Gltimos
10 afios en el control de la HTA son notables. Ahora el 78% de
los hipertensos conoce que padece la enfermedad, el 61% lle-
va tratamiento para esta y el 65% de los tratados consiguen
cifras de presién arterial (PA) < 140/90. La tasa total de con-
trol en la poblacidn era hace 10 afios de 34% y ahora llega al
40%, una de las tasas de control mas elevadas del mundo (Ta-
bla 3). Tales resultados son coherentes con las acciones pro-
movidas por el Programa Nacional para el control de la HTA
particularmente a nivel de la atencién primaria de salud. Des-
afortunadamente no se ha conseguido el mismo éxito con el
control de otros FR tales como el tabaco que hoy es el
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FR mas prevalente en la poblacion adulta de Cienfuegos y el
responsable principal de la actual epidemia de enfermeda-

des cardiovasculares.

Tabla 1 Hipertension arterial. Prevalencia, medias
poblacionales, tratamiento y control. Cienfuegos,

1991-92 y 2001-02

1981-52" 20092
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e Los proveedores de salud deben asegurar que los
equipos para la medicion de la PA estén
adecuadamente validados, reciban mantenimiento
sistematico y sean recalibrados periédicamente
segun las instrucciones de los fabricantes.

e Mida la presion arterial (PA) en ambos miembros
superiores y tome el valor mas elevado como
referencia para futuras mediciones.

e El uso rutinario de equipos automaticos para el
monitoreo ambulatorio de la PA no esté
recomendado en la atencién primaria, al menos por
estos momentos.

Tabla 3. Indicadores de éxito del programa
para el control de la hipertensién. Primera
medicion de CARMEN*-Cienfuegos, 2002

Porcentaje (95% IC)

W: mascubng; F: lemening, PAS: presdn afendl sittbca. PAD: peesiie ariesal disiiica
! Prscgintaog th e hisarinans qea tenian Ealamisnds ¢ lenias s PA < 14090

Datos de *Ordunez P. Human Hypertension 1998;12:111-116 y **

Ordunez P. En Am J Epidemiol (en revision).

Tabla 2. Prevalencia (%) de hipertensién* por
grupos de edad y género. Cienfuegos, 2002

Lerupiod de edad Masculinn (95% 1C)

Femenino (95% 1C)
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5504 BT EE 40,0 (32.047.3)
65-74 A0,7 (3724643 SE.E(46.8-T08)
Tilig 234 (17.2-20.5) 1 7.7 14.8=20.T)

Aoz | 40N Lt lkevamds  schwilmenie  trekamignin  gm i TR
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Medicion de la presion arterial

e Losprofesionales de la salud que toman de manera
habitual la PA necesitan de un adecuado
entrenamiento inicial y de una revision periodica

de su desempefio.

M asculing Femening Poblacion
Taolal
PA medida al L] EH.H kT8

INCNOE WA VezE ¢ (B2 1-91.1) [R5.8-91.9 {R4.5-01.2)
el pasado

PA medidaen loes  T98 #5.1 827
iultimios dos piios [754-84. 1) (B2 1-RE 0 {79,585 9)

Conocimicnio 4.2 5.0 8.4
[58.6-T%.0) (TO0-92. 7 {71.6-85.3)

Tratamicnio 451 Tl i1
[34.9-61.2) (62 B8R0, 1) {52, T-69 )

Comtrel entre bos 0.6 GH H53
tratndos’ [48,.5-T0. Ty [ | {61,269 4)
Control en la R0 487 9.9
pablacion” [20LI-2T Hy [ 5-56.5) {31, 1-d4.4)

CARMEM: Conjunte de Accioncs para la Reduccidn
Multifaciorial de ks Enfermedades Mo imsmisibles, inicinbiva de
la Organzaciin Panamencars de la Salud, Crenluegos es el sibo
de demostracidn de CARMEN e el Ministerne de Salud de
Cuba desigrd para el pais.

! Porceniaje l.1l:' los hpenersos que tenlan ratameciio y benkan &
PA < 1400900; © Porcentaje de todos los hiperiensos que tenian la
FA =< 1

Datos de *Ordunez P. en Am J Epidemiol (en revision).
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Cuadro 1. Procedimientos minimos recomendados
para la correcta medicion de la PA".

1. El paciemle debe permamecer semado sosegadamente,
con ambos pies aposvados totalmente sehic ¢l suclo §
con ln espalda contra el respaldo de ana silla, La vejign
ibehe estar vacia. La habscion debe ser comisda y
poco muidosa. Mo se debe baber consumide bebidas
nleohidlicns ni prodwcios o base de  tabaco ni cafeinn
turante los 30 minutes previos a la medscion.

. El brazo derecho, que debs estar desmudo, se coloca
wobre la mesa (al ovel del comsond hgeramente
flexionado, con la palma de la mano hacia arriba,
(Jupzn midn In PA debe esiar en unn posicion que le
permita ver el mamomelra a la altura de sus ojos,

1 [etermuine b circomferencia del brazo, escoja y
cologue un manguio de tmmafio adecundo, gue
abargue por by menos el BO% del dumetns del brasno,
Alguros  adulios  requericin manguitos  de  mavor
tamafio El borde inferior del mangueito debe estar 2.5
tm por encum de la articulacion del codo.

4. Espere 5 minutos,

Falpsz 2l pulsa mdial e infle o manguito kasta legar o

30 mm Hg por encima del nivel en el que desaparcee

el pulso radinl {nivel de mixima mflacidan), Desindle el

L.

6. Espere 30 sepundos anes de volver a mflar el
Ianguite

¥

Infle el manguto hasia legar al mvel de mbaxima

imflacitn.

& [esinfle el manpudo o 2 mm He por sepundo

9. Begisire la PA sistdhca, la fase 1 de Konstkow (el
primere de por b menos dos ruides  negulanes
pomsecpivosl, Anoibe el niimero far MEkS. CETCAND

1. Regsirar la PA dhasiolca, la face 5 e Korodkow (el
final del Gltimo ruide sscuchada). Anobe el mimeno par
s CErcunk

11, Termine de desindlar el manguwito, levanie el brazo del
participante por encima del nivel del comzon duranie
15 sepundos. Descarse un mmulo y proceds a realtear
la medicitn dos veces mibs. Uhilice ¢l valor medio de
las filtimas dos mediciones

12, Siempre que sea posible meda la PA al iacee v al Heal

di la consulia.

* Adoptada con modificaciones de Pan American Hypertension Initiative.
Rev. Panam Salud Pudblica /Pan Am J Public Health 14(5), 2003

Clasificacion de la presion arterial

Definicion de hipertenso

Adulto de 18 afios y mas de edad que refiera padecer
de hipertension y consuma medicamentos antihipertensivos
de forma regular, o que presente cifras de presion arterial
sistélica (PAS) de 140 mmHg y/o0 90 mmHg o mas de pre-
sion arterial diastdlica (PAD) en al menos 2 tomas sucesi-
vas, después de la primera ocasion en que se detecten valo-
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res de PA =140/90 y siempre que se cumplan con las condi-
ciones para su correcta medicion.

Clasificacion

La comisidn nacional técnica asesora de hipertensién
arterial del Ministerio de Salud Publica de Cuba ha adopta-
do / recomendado para el pais la clasificacion del INC-7. En
contraste con la clasificacion del JINC-6, se afiade una nueva
categoria denominada prehipertensién. Los estadios 2 y 3
han sido unificados. Los pacientes con prehipertension tie-
nen un riesgo incrementado para el desarrollo de HTA. Asi,
los que tienen cifras de 130-139/80-89 mmHg tienen el do-
ble de riesgo de presentar HTA que los que tienen cifras
menores (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de la presion arterial”

Clasificaciin de la PA PAS (mmbg) FAL (g
Marmal < 121 ¥ o Kl
Prehipertension 120-134 Bl-§0
HTA: Estadin 1 140159 90040
HTA: Estadio 2 = 1l = 10l

* Adoptada del JNC-7 por la Comision Nacional de Hipertension Arterial
de Cuba para adultos mayores de 18 afios. Basadas en el promedio de dos
0 mas lecturas tomadas en cada una de dos 0 més visitas tras el escrutinio
inicial. Cuando la cifra de presion arterial sistolica o diastélica cae en
diferentes categorias se toma la mas elevada de las presiones para asignar
la categoria de clasificacion.

Principales areas y tipos de intervencion
I. Vigilancia

Uno de los componentes mas importantes para la pre-
vencion y control de la HTA a nivel poblacional es mantener
activado un sistema de vigilancia que permita contar con
indicadores validos y confiables de la tendencia temporal
de la frecuencia y distribucion de la HTA en la poblacion y
sus grupos. En el caso de la HTA resulta conveniente mante-
ner bajo vigilancia al menos los siguientes indicadores: 1)
porcentaje de hipertensos que conocen su condicidn, 2) por-
centaje de hipertensos que llevan tratamiento y, 3) porcenta-
je de hipertensos con tratamiento que consiguen mantener la
PA por debajo de 140/90. Estos tres indicadores son una
buena medida resumen del impacto de los programas edu-
cativos para aumentar la percepcion de riesgo de la pobla-
cion y como medida de la eficacia de los servicios de salud
en la deteccién oportuna de casos y en la efectividad del
tratamiento, medido a través de la adherencia y las tasas de
control. Seria también deseable contar con informacién acer-
ca de los valores medios poblaciones de PAS y PAD y de
otros FR asociados a la HTA tales como: obesidad, ejercicio
fisico, consumo de alcohol, patrones de consumo de frutas,
vegetalesy sal.
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I1. Modificaciones en los estilos de vida

Las modificaciones de los estilos de vida reducen la
PA, aumentan la eficacia de los farmacos antihipertensivos
y disminuyen el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV) (Tabla 5). Las combinaciones de dos o0 mas modifi-
caciones en los estilos de vida pueden mejorar de manera
positiva los resultados.

Tabla 5. Modificaciones en los estilos de vida para
preveniry controlar la HTA*

Efecio estimaida
sabre la PA

{rangn)

Mupalificacian Masis

recomemdada

5-20 mmHg 10kg

de reduccion de

Beduccion del peso Wamtener el poso
carporal entre 18,5
249 kp'm” de
Indice de Maza
Corporal {(IMC)

pesi

Dea rica cn frutas,
vegeinles ¥ pocns

[ricta tipos DASH B-14 munHg
frisas diarms
anuradas ¥ totales

Reducir consumo 2-% rmHg

de soddie o o mas

Beducciin del sodio
de |a dietn
e 100 mmielclia
(2. 4gr de cloruro de
sxinm)
Actividad fgica Hacer gjercicio
fisico nerahio

2-4 mmHg

regular coanm
CANYIPAT 4 pass
rapido (&l menos 30
muinatos'dia casi
i los dins de In
ST

Muoderacion del Limmitar el conswma 2-4 mmHg

a i rmads die 30 ml

de etane] al dia en

varones v a 15 mi

consumo de aleahal

en las mu JETE=

*Adoptada de DASH: Dietary Approaches to STOP hypertension. Para la
reduccion de todos los factores de riesgo, dejar de fumar. Los efectos de
estas modificaciones son dosis y tiempo dependientes y pueden ser mayo-

res en algunas personas.

e Unestilo de vida saludable para la reduccion de la
PAYy el riesgo cardiovascular, puede reducir, retra-
sar o eliminar, en algunos pacientes, la necesidad
de tratamiento farmacol6gico por un tiempo pro-
longado.
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e  Desaconsejar el excesivo consumo de café (50 méas
tazas por dia) y de otros productos ricos en cafeina.

e No hay evidencias que demuestren que ofrecer su-
plementos de calcio, magnesio y potasio reduzcan
la PA.

e  Aunque no existe una fuerte relacion entre fumary
la PA, existen evidencias muy fuertes de que dejar
de fumar disminuye el riesgo de ECV.

I11. Valoracion del riesgo cardiovascular

Larelacién de PAy riesgo de eventos de ECV es con-
tinua, consistente e independiente de otros FR. La HTA au-
menta el riesgo de cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, ictus y enfermedad renal. Para individuos de entre
40 y 70 afos, cada incremento de 20 mmHg en PAS 6 10
mmHg en PAD duplica el riesgo de ECV en todo el rango de
115/75 hasta 185/115 mmHg. La clasificacién
“prehipertension”, introducida por el JINC-7, reconoce esta
relacion y sefiala la necesidad de incrementar la educacion
de los profesionales sanitarios y de la poblacion para redu-
cir los niveles de PA'y prevenir el desarrollo de HTA en la
poblacién general.

Evaluacion clinica individual del paciente hipertenso

La evaluacion clinica del paciente hipertenso sigue
todos los pasos refrendados por el método clinico para la
valoracién de cualquier enfermo. Sin embargo, se considera
conveniente tratarla como parte de este apartado para hacer
notar que dicha evaluacion tiene como objetivo primordial
la valoracion del riesgo cardiovascular. Recordemos que el
fin altimo del tratamiento de la HTA es modificar positiva-
mente el riesgo que tiene el paciente de sufrir un evento
cardiovascular mayor (ictus y cardiopatia isquémica) y pre-
venir una de las complicaciones mas temidas y graves de
esta: la enfermedad renal crénica.

La anamnesis y el examen fisico

La evaluacion de los pacientes con HTA confirmada
tiene tres objetivos: 1) aconsejar sobre estilos de vida e iden-
tificar otros FR cardiovascular o desérdenes concomitantes
que puedan afectar al prondstico y como guia del tratamien-
to; 2) para revelar causas identificables de elevacion de la
PA; 3) aclarar la presencia o ausencia de dafio en érganos
vulnerables, enfermedad cardiovascular y diabetes. Los da-
tos necesarios seran proporcionados por la historia clinica,
examen fisico, pruebas rutinarias de laboratorio y otros pro-
cedimientos diagnosticos.

El examen fisico deberia incluir una medida apropia-
da de PA, con verificacion en el brazo contralateral, examen
del fondo de ojo, célculo del Indice de Masa Corporal (IMC)
(también puede usarse la medida de circunferencia de cintu-
ra), auscultacion carotidea, abdominal y ruidos femorales,
palpacién de la glandula tiroidea, examen completo de co-
razén y pulmones, examen abdominal que incluya rifiones,

10
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deteccion de masas y pulsaciones adrticas anormales, pal-
pacion de pulsos y edemas en extremidades inferiores, asi
como valoracidn neurolégica.

Pruebas de laboratorio y otros procedimientos diagndsticos

Las pruebas rutinarias de laboratorio recomendadas
antes de iniciar la terapia incluye: 1) analisis de orina para
verificar proteinuriay hematuria, 2) potasio sérico, creatinina
(o la correspondiente estimacion de la tasa de filtracion
glomerular vy electrolitos para evaluar posible afectacion
renal, 3) glicemia en ayunas para descartar diabetes o tole-
rancia a la glucosa alterada, 4) perfil lipidico tras 9-12 ho-
ras postprandiales que incluya lipoproteinas de alta densi-
dad, colesterol y triglicéridos para evaluar trastornos de los
lipidos y, 5) electrocardiograma para confirmar o refutar la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HV1). Prue-
bas opcionales incluyen medida de excrecién de albumina
urinaria o razon albumina/creatinina. Debido a que las cau-
sas definidas de la hipertension arterial que son potencial-
mente curables alcanzan menos del 5% del total (Tabla 6),
efectuar estudios adicionales se justifica s6lo cuando exis-
tan sintomas y signos de posibles causas definidas. Asi, el
ultrasonido renal y suprarrenal se justifica s6lo en menores
de 40 afios y con probable dafio organico y el ecocardiograma
tiene valor, principalmente, cuando el electrocardiograma
sugiera alta sospecha de HVI. Se prefiere, ante la sospecha
de causas de hipertension secundaria, remitir al paciente a
servicios especializados que cuenten con los recursos nece-
sarios para este tipo de estudios.

Tabla 6. Causas de HTA definida o secundaria*

Causas ivduchidas o
relscionadas con frmacos

AIMES; Inhibidores de la COX
Cocaina, anfielaming, atras

Apnen del swefio

Casas mducidas o
rebscionadas con finmacos
Enfermedad Benal Crénica

drogas ilegales
Simpaticomiméticas
(descongedivis, anarxicas)
Comtraceptives orales
Carticoles

Aldosteramszmiy Promiars
Enfermedad Renovascular
Corticoderapin crdmicn y
Sindroarse de Cushing
Feocromocitoma
Coaracion de Aorta

Cielosparna y tacrolimus
Eritropayeting

Regnliz (inchivendoe alpunos
Labaios msshcadog)

Algunos suplementos
distéticos v medicinas (eledra,
vzl

Enfermedad Tirombea &
Parmtirosdea

* Adoptado National High Blood Pressure Education Program. The Sev-
enth Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. U.S Department of
Health and Human Services. National Institutes of Health. National
Heart, Lung, and Blood Institute, National High Blood Pressure Edu-

cation Program. NIH Publication No. 03-5233. May 2003.
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Factores de influencia prondstica

Las decisiones sobre el control de los hipertensos no
s6lo tienen que tomar en cuenta los niveles de PA, sino tam-
bién la presencia de otros FR cardiovasculares, dafio en 6rga-
nos vulnerables, y condiciones clinicas asociadas
(Tabla 7).

Tabla 7. Factores de influencia pronéstica

Factores de riesgo Daibo de drganos  Condiciones

cardiovasculares vulnerables clinicas asociadas
« Niveles de PAS y + Hipenrofia + Diabetes

PAD (grados 1-3) ventricular o  Enfermedad
» Hombres (H) > 55 anos tzquierda cerebrovascular
« Nujeres (M) > 65 aflos (ECG o Extensa

» Fumadores Ecocardiogra lerus isquémice
« Colesterol total = 6,1 | Hemorragia
mmol/l o LDLg = 4.0 Microalburmi- cerehral
mmol/| nuria (20 ATI

s HDLeV <1.0,M = 300 mg/dia) »  Enfermedad

1.2 muimol/] o Evidencia en cardiaca

s Historia de ECV en Bxo UTS de Infarto del
familiares de primer placa ateros miocardio
grado antes de los 30 aflos clendtica Angima

» Obesidad » Retinopatia Revasculariza-

CION COrnAna
Insuficiencia
cardiaca

+ Enfermedad
renal
Creatining =120
M) y> 133 (H)
mmal/]
Albuminuria =
100 mg/dia

« Enf Vascular

periférica

hipertensiva
grado I o IV

# Inactividad fisica

*Adoptada de World Health Organization-International Society of Hyper-
tension Writing Group. World Health Organization International Society
of Hypertension Statement on management of hypertension. J Hypertens
2003; 21: 1983-1992.

En ausencia de estudios que posibiliten conformar una
ecuacion predictiva del riesgo de ECV en la poblacion cu-
bana, la Tabla 8 ofrece de manera simplificada un instru-
mento que resume las tres categorias de riesgo para cuantifi-
car el pronostico del incremento progresivo y absoluto de
desarrollo de eventos cardiovasculares mayores (ictus fatal
y no fatal e infarto de miocardio) para un periodo de los
siguientes diez afios.

11
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Tabla 8. Estratificacion del riesgo para cuan-
tificar el pronostico”

Diros FR Presiin arterial [|1III'|HH_]

& historia de . . u . \

P Lerado | Larade £ Laraid

I. Mo olras FR Bajo Kespo Medio Albi

Rizszo Riesgo

Il. 1-2 FR Medio Medio Alv
Kicsgn Heeszo Riesgo

I 3 o mis FR o Al Riesgo Ao Rigsgo Alio

LOW aDCA Hil."\ql_l'l

FH.: fwriores de mesgo; LY, kesion de organos vulmemsks; O0A condiowones

elind oo o bl s

Grode | {FAS 140:159 o FAD W99 Grado 2 (PAS 16017 o PAD 100: 105,

Lif 3{FAS = 130 @ PAD = 1140)
Hiesgo die un evenns cardiovascular mayor en 140 afos: Bajo mesgo:
| 5% Wleda mpapo: 151 A lo nespo = 2k

*Adoptada de World Health Organization-International Society of Hyper-
tension Writing Group. World Health Organization International Society
of Hypertension Statement on management of hypertension. J Hypertens
2003; 21: 1983-1992.

IV. Intervenciones farmacoldgicas

Obijetivos del tratamiento

El primer objetivo del tratamiento del paciente
hipertenso es conseguir la méxima reduccion en el riesgo
total de enfermedad y muerte a largo plazo. Para ello se re-
quiere tratamiento de todos los FR identificados, incluyen-
do el tabaco, dislipidemia o diabetes, y el apropiado manejo
de las condiciones clinicas asociadas, asi como el propio
aumento de la PA (Fig. 1)

Con las evidencias actuales, se puede recomendar que
tanto la PAS como la PAD sean reducidas intensamente al
menos por debajo de 140/90 mmHg de forma definitiva, en
todos los hipertensos, y por debajo de 130/80 mmHg en
diabéticos o enfermedad renal crénica.

Cuando iniciar el tratamiento farmacologico

e Ofrezca tratamiento farmacolégico a los pacientes
que mantienen cifras de PA de 160/100 mmHg ¢
mas de manera persistente a pesar de las medidas
no farmacoldgicas.

e Inicie tratamiento farmacoldgico con cifras de PA
de 140/90 o mayor en los pacientes que: 1) tienen
un riesgo elevado de ECV (> 20% en 10 afios), 2)
en los que tienen una ECV previa, 3) en los que
tienen dafio de 6rganos vulnerables y, 4) en los
diabéticos.

Revista Cientifica Meédica de Cienfoegos

e Informey discuta con el paciente los beneficios del
o de los medicamentos indicados, dosis, formas de
administracién, costes y especialmente lo
relacionado con los efectos adversos. El tratamiento
con diuréticos tiazidicos y beta-bloqueadores
minimiza los costes.

Seleccion de los farmacos apropiados (Cuadro 2).

e Los diuréticos del tipo de las tiazidas (T)" a bajas
dosis, deberian ser considerados para iniciar el
tratamiento de la mayoria de los pacientes con HTA
no complicada, bien solos 0 combinados con otras
clases de antihipertensivos. Sies necesario, y como
segunda linea, afiadir un beta-bloqueador (BB)
siempre y cuando el paciente no tenga un riesgo
elevado de debutar con una diabetes™, en cuyo caso
lo indicado es afiadir inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA). De tercera
linea se consideran los bloqueadores de los canales
del calcio tipo dihidropiridinas. (BCC).

*En pacientes jovenes (< 55 afios), con elevacion
moderada de la PA y en los que se ha decidido
comenzar con monoterapia, considere iniciar
tratamiento con un beta-bloqueador.

**Se considera que los pacientes tienen un riesgo
elevado de debutar con una diabetes cuando:
tengan una fuerte historia familiar de diabetes tipo
2, tolerancia a la glucosa alterada (PTG > 6.5
mmol/l), clinicamente obeso (BMI = 30), de origen
afrocaribefio. La combinacion de diuréticos
comparado con otras combinaciones supone un
riesgo adicional de debutar con una diabetes. La
combinacidn de diuréticos tiaizidicos+ beta-
bloquedores puede inducir al debut de nuevos
casos de diabetes comparado con otras
combinaciones de medicamentos. Sin embargo,
esta combinacién (D + B) puede ser apropiada en
el manejo de la HTA resistente al tratamiento y en
los que han desarrollado una enfermedad cardio-
vascular.

e Sise necesita un nuevo antihipertensivo considere

afiadir un IECA o un BB (si aiin no se ha utilizado),
otro antihipertensivo y si no se consigue la meta
propuesta, refiera a consulta especializada.
Se consiguen similares beneficios con
independencia del tipo de antihipertensivo que se
utilice para iniciar el tratamiento: diuréticos
tiazidicos a bajas dosis, beta-bloqueadores,
bloqueadores de los canales del calcio, IECA o
bloqueadores de los receptores de angiotensina.
En general, todos ellos son bien tolerados. La
frecuencia de abandono del tratamiento se estima
entre 5-10% al afio. No hay evidencias que apoyen
la utilizacion de alfa-bloqueadores vy
antihipertensivos de accién central como
tratamiento inicial.
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Figura 1. Guia para el manejo individual del paciente con hipertension arterial*

CONSULTA
MEDICA
Diabetes? b1 | Tratamien i
segan ABC de
Diiabetes (1)
MO
Enfermedad 51 Tratamiento
coronaria previa? segiun ABC de
cardiopatia
isquénmnica (2]
MO
PAELEVADA (3)
N s1
Consejos sobre
estilos de vida
saludables (4)
Medir la PA en
dos ocasiones mas
(5
HIPERTENSIONT
N (6]
S1
Evaluar el riesgo
cardiovascular (T}
Hipertensidn Considere
secundaria? (8) sI remision a
consulta
especializada
MO
Criterio para
tratamiento s1 Imiciar
Farmacoldgico (9) tratamiento o
reforzar
fesealonar
tratamiente
(1)
4
N
Consigwid ka
meta NO
de PA
deseada?® {11y
SI
Ewaluar Ewvaluar tres veces al Evaluar tres
dos veoers afio [12) veces al afio
al afio (13)

(1) Ver ABC de tratamiento de diabetes + HTA + lipidos
(2). Ver ABC de cardiopatia isquémica + HTA

(3). PA elevada (=140/%). Tomar una segunda lectura al
final de la consulia para confirmar. Tomar una medicidn
en posicidn  erecta en pacientes con  sintomas  de
hipotension postural.

{4). Explicar consecuencias potenciales de la elevacion de
la PA. Promueva una diefa saludable, ejercicios fisicos
regulares y dejar de fumar.

{53 Vuelva a medir la PA en dos momentos sucesivos a
imtervalos de 1 mes. Siga las recomendaciones para la
correcta medicion de la PA.

{6) HTA: PA persistentemente elevada (=140090) en las
dos altimas visitas.

(7). La evaluacion del riesgo cardiovascular puede ayudar
a identificar otros factores de riesgo modificables v a
explicar los beneficios de la disminucion de la PA. La
evaloacion es menos wilida en los pacientes o©on
enfermedad cardiovascular previa y en los que llevan
tratamiento.

(8 Remita a consalia especializada a los que tienen
sintomas  y  signos de HTA secundaria. Remita
inmediatamente a los gue tienen signos de HTA maligna o
sospecha de feocromocitoma.

{9 Ofrersca  wratamiento farmacoldgico a: AL PA =
16100 mmHg, B, PA > 14090 mmHg en los pacientes
que: 1) tienen un riesgo elevado de ECY (= 20% en 10
afios), 23 en los gue tienmen una ECVY preexistente, 3) en
los gue tienen dafio de dorganos vulnerables y, 4) en los
diabéficos. Considere tratamienio con  aspinna ¥
anticolesterolemicos.

(100, Afiada nuevos agentes en ¢l siguiente orden®:

I. Diuréticos tiaridicos' * *. Para pasar al proximo, evalie
riesgo de debut de diabetes'™', si

2a) riesgo bajo: beta-blogueadores' °F,

2b) riesgo alto: IECA o ARA?Y

1. Blogueadores de los canales del caleio®!

4. Ora droga* ' o considers remision a servicios
especializados

*51 el firmaco no es bien tolerado, descontinaelo y pase a
la préoxima linea. Si el medicamento es tolerado pero no se
consigue la neeta de disminucion de la PA, afiada un noevo
agente,

{a) En pacientes < 55 aiflos en los que se pueda comenzar
con monoterapia, considens beta-blogueadores para iniciar
tratamiento.

(b} Se considera que los pacienies fienen un riesgo elevado
de debutar con una diabetes cuando: tengan una fuere
historia familiar de diabetes tipo 2, tolerancia a la glocosa
alterada (PTG = 6.5 mmol1), clinicaments obeso (BMI =
30, de origen afrocarbeiio.

i{c) Los beta-blogqueadores estan coniraindicados en el
asma, la EPOC y en los blogqueos cardiacos,

{dy Ofrecer ARA cuando los IECA no son bien tolerados.
Los IECA estin contraindicados en el embarazo y cuando
hay sospecha de enfermedad renovascular.

{e) Solo los blogueadores de los canales del calcio tipo
dihidropiridinas  se poeden combinar con los  beta-
bloqueadores. Estin contraindicados en la insuficiencia
cardiaca ¥ en los blogueos cardiacos

() Considere ofrecer un beta-blogueador o un IECA {si
ain no se ha wtilizado) o refiera a servicios especializados,
La combinacidn de beta-blogqueadores puede ser necesaria,
atn con resgo de debut de diabetes, =i la hipertension o la
enfermedad cardiovascular progresa.

(113 Meta: PA < 140/%0 mm Hg. Si no se alcanza la meta
considere que el tratamiento es inapropiado o gue el
paciente no lo esta levando como se indica.

{12}, Chequee la PA, reevalue el riesgo CV, ¥ discuta
sobre los estilos de vida saludables.

{13} Revise el plan de cuidados, la medicacion, los
sintomas v los estilos de vida.

* Adoptado con modificaciones de National Institute for Clinical Excellence. Newcastle Guideline Development and Research Unit. Clinical Guideline

18. Hypertension: management of hypertension in adults in primary care. 2004 (www.nice.org.uk/CG018NICEguideline).
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Considere la utilizacién de bloqueadores de los
receptores de la angiotensina como sustitucion de
los IECA en quienes no los toleren debido a la tos.
Considere la modificacion del tratamiento en los
pacientes que utilicen solo diuréticos tiazidicos +
beta-bloqueadores y que tienen un riesgo elevado
de debutar con una diabetes o en aquellos que
muestren preocupacion de que este tratamiento
puede afectar la adherencia.

Sin embargo, el cambio de tratamiento no esta
justificado de manera rutinaria, cuando esta
combinacion (D + BB) sea decisiva o vital para
mantener controlada la PA, alin en aquellos que
expresen preocupacion con la adherencia.

Los IECA Yy los BB, cuyo mecanismo de accién es
suprimir la produccion de renina, pueden no ser
efectivos cuando se utilizan como monoterapia en
pacientes negros. Sin embargo, estos agentes
pueden ser efectivos en combinacién con los
diuréticos tiazidicos. Los IECA, utilizados como
primera linea, no previenen los accidentes
cerebrovasculares en pacientes negros de manera
tan efectiva como lo hacen los diuréticos tiazidicos
a bajas dosis.

Ofrezca un tratamiento similar al recomendado para
la HTA sistodiastolica (==140/90) a los pacientes
con hipertension sistélica asilada (PAS = 160
mmHg). El beneficio que se consigue es similar.
Ofrezcaa los pacientes con edad =80 afios el mismo
tratamiento que a los mas jovenes, teniendo en
cuenta, las enfermedades concomitantes y el
problema relacionado con ciertas clases de
medicamentos. El control de la PA en estos
pacientes reduce el riesgo de enfermedad cere-
brovascular.

Siempre que sea posible, utilice medicamentos que
se toman una sola vez al dia. Se considera una
medida efectiva para aumentar la adherencia al
tratamiento.

Revista Cientifica Meédica de Cienfoegos

Cuadro 2. Recomendaciones para combinar
farmacos antihipertensivos”

Jivenes Mavores de

(< &5 aiios) 25 afns

TH} e r0s o nEgres
Pasa 1 Ao By Col
Paso 2 Ao ) + Cal
Pasa 3 AoBR) | +| € | + ]
F“?D 4 Adiaclir: al -hlodueador o espironolactona
HTA resistente .

u otra diunético

A Angiotensing, inhibidores de la enzime convertidora

B: Beta-hloqueadores
C: Blogueadores de los carsles del caleia.
[ Dviuréticos tiazidicos
o cooebinaiie de B v 5 pacale it ol Jelag ol i cai sl sbadases
CrrRgmITOehE O GITaT com e de iRk e e

*Adoptadas de British Hypertension Society Guidelines. Guidelines for
management of hypertension: report of the fourth working party of the
British Hypertension Society, 2004-BHS 1V. J Hum Hypertens 2004; 18:
139-185.

Indicaciones y contraindicaciones

En la Tabla 9 se resumen las indicaciones del trata-
miento especifico de cada uno de los grupos de
antihipertensivos. Se hace notar que dichas indicaciones re-
corren un espectro que va desde Indicacion | para aquellos
en que hay estudios que respaldan con evidencias solidas su
eficacia en un grupo especifico de situaciones clinicas hasta
Indicacion Il en los que hay pruebas sélidas que
contraindican su uso. Los medicamentos disponibles en el
cuadro basico del pais se resumen en la Tabla 10.

V. Continuidad del tratamiento

e El objetivo del tratamiento con medicamentos es

conseguir que la PA disminuya por debajo de 140/
90 mmHg. Sin embargo los pacientes que no
alcancen esta meta, o en los cuales el tratamiento
no sea apropiado o simplemente rechacen por
cualquier causa la medicacién, ain asi pueden
beneficiarse del tratamiento si logran disminuir la
PA.
En ensayos controlados se ha conseguido que en-
tre un 50-75% de los pacientes sometidos al
régimen de tratamiento paso a paso disminuyan la
PA por debajo de 140/90 mmHg, En este tipo de
estudios la mitad de los pacientes necesitd mas de
un antihipertensivo.
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Tabla 9. Indicaciones de tratamiento especifico*

A e e Indicacian Il Indicacian Il
Evi:ili'::;ir;;cia A lglfo':ad?z::iy:cia Aninthon Contraindkokin
confraindicacidn ineficacia
Diuréticos Insuficienca cardiaca Diabstes Dispmia Gola
HTA sistolica aislada Ostenporosis Mamin actvo sexual
Edad avanzada Insuficsencia renal
Beta-bloqueadoras® Cardiopatia squémica Migrafa Arleriopatia penfénca Asma
Insuficizncia cardiaca Hiperiraidisma Deportistas EPOC
Tagqueamitrnia Fibrilacidn auricutar Actvidad fisica Blogueo AV de 2do y 3er
Temblor ezencial Dishipemia Depresion grado

Antagonistas del calcio

IECA

ARAI

Blogueadores alfa™

HT A& sistdlica aslada
Edad avanzada
Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca
Post-lAM

Mefropatia DM tipo 1y 2
Ictus (P. secundaria)

Mefropatia D2
HYI
Intolerancia a IECA,

HE prosiata

Areriopatia penfenca
Fibrilacion auricular
HTA x cichesporina
HTA » tacrolmus

Prevencion secundaria CW
Profemuna
Insuficsencaa renal no Db

Insuficiencia cardiaca
Inguficiencia renal
Proteinurnia

Disipemia

Bloguen A-V de 2do v Jer
grado

Insaficaencaa cardizca

Embarazo

Estenasss bilzteral de
arteria renal
Hiperpotasemia

Embaraza

Estencsis bilataral de
arteria renal
Hiperpotasems

Ederna angionaundtico por
[ECA

Hipotensidn arerial
orostatica

EPOC: enfermedad pulmonar obsiructiva crdnica; HTA: hiperensidn arenal; IECA: inhibidares de la enama converbdara de ks anguotensing; IAM:
nfario agudo del miocardio; DM: diabetes mellibes; D2 dabetes meltus tipo 2; HVI: hiperrofia veniriculars izguierda; HB: hiperrofia benigna de
préstata; **Duda en monoterapia tras ALLHAT, P. secundaria: prevencadn de pacientes que han sufrido ictus; Prevencidn secundarna CV:
prevencion secundaria cardicvascular. Blogueo AV blogueo auriculovendricular. * Evite Propranolol y Atenolol en ka Insuficiencia cardiaca. ARA II:
Antagonista de kos receplorss de Angialensina ||

*Adoptado de Guias de Préctica Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en hipertension arterial. Rev Esp Cardiol 2003; 56(5):487-497

Los pacientes deben estar motivados para que se
adhieran a las recomendaciones de los cambios en
los estilos de vida y para detener el tratamiento
farmacoldgico. A los pacientes que tienen un bajo
riesgo cardiovascular y mantengan bien controlada
la PA, se les puede ofrecer un programa de
reduccion e incluso suspension de la terapia
farmacoldgica, siempre que se acomparfie de una
supervision apropiada de los estilos de vida y de
una revision periédica.

Esta estrategia tiene mas oportunidad de ser exitosa
en los hipertensos jovenes que toman un solo
farmaco y que adopten estilos de vida saludables
y, particularmente, si se trata de una intervencion

bien estructurada, con efectivo acompafiamiento
del paciente y si éstos son capaces de restringir el
consumo de sal y perder de peso en el caso de que
esten sobrepeso.
Puede ser util facilitar informacidn detallada sobre
la enfermedad y organizar debates donde ellos
puedan compartir informacion y sus puntos de vista.
Chequeo médico anual integral para revisar los
niveles de control de la PA, para apoyar y discutir
los cambios en los estilos de vida, los sintomas y la
medicacion.
Se considera una buena practica clinica escuchar
los puntos de vista de los pacientes en relacion a
los pro y los contra del tratamiento
antihipertensivo, involucrarlos activamente en
cada etapa del tratamiento y facilitarles
informacion escrita.
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Tabla 10. Farmacos disponibles en el cuadro basico de medicamentos de Cuba hasta el 2004

Firmaco Dosis minima

Dosis media

Dosis maxima Precio

DIURETICOS

Tiazidices

Hidroclorotiazida 25 mg tab
Clomalidona 25 mg iab

D¢ Azq

Furosemida 40 myg tab
Ahorvadares de potasio

125 mg(l)
125 mg(l)

W mgil-3)

25 mgil)
2img(l)

40 mg(1-3)

£0.30 x 20 tab
5035 x 10 tab

Shmg{l)
Shmedl)

320 me {1-3) &0.50 % 10 tab

Espirenalactona 25 mg tab 25 mg (1-2) S0mg {1-2) 100 mg {1-2) £1.50 x 20 tah

[ BETA-BLOQUEADORES |
Atenolol 25 v 100 mg tab 25 mg1-2) Shmg(l-2) 100 mg {1-2) £1.50 x 50; $4.85 x 40 tab
Propranclol 10 v 40 mg tab D mgill 1200mg (1) 240 mg (1} 020 x 10; 5040 x 10 tab

Labetalol 200 myg tab 200 my (2)

600 mg (1)

1200 mygz (2 Pendiente

ANTICALCICOS

Dihidvapiridinicos
Mifedipina 10 mg tab
Nev difildvapiriding cos
Diltiazem 120 mg tab
Verapamilo 80 myg tab

W mgil)

120 me (1)
80 mg (1)

Glmg (1)

180 mg (1)
240 mg (1)

1O mgz (1) £1.50 x 50 tah.

Pendiente
£1.30 x 30 tab.

2 mg (1)
480 mg (1)

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA |

25mgil)
Smzil)

Captopril 25 v 50 mg tab
Enalapril 5, 10, 20 mg tab

TSmg(l)
20me (1)

£760 x 20; £15.25 x20 tab
8755 x30 tab

150hmg (1}
40 me(l)

VASOMLATADDRES

Hidralacina tab 50 mg 50 mig (2)

150 mgz {2)

300 mg (2] S0.85 x 20 tab.

ALFA 2 A. CENTRALES

Metildopa 250 mg tab 250 me (1-3) 750 mg {1-3) 1500 mg (1-3) S0.50 % 10 tah

| INHIBIDMORES SINAPTICOS PERIFERICOS
Reserpina 0005 v (L25 mg tab 0OSme(l) 010 mg (1) 0.25mg(l) S1.00 x 20, 3060 x 20 tab

[ OTROS |
Cifrapresin tab Ve tab Ya tab 1 tab S0.40 x 20 tab

*Adoptado de Hipertension Arterial. Programa Nacional de Prevencion, Diagndstico, Evaluacion y Control de la Hipertension Arterial. Guia para la

atencion meédica. Octubre 2004. www.infomed.sld.cu/

V1. Situaciones clinicas especiales

El manejo de la HTA es mucho mas complejo cuando
esta concomita con otras enfermedades y situaciones clini-
cas o cuando afecta a grupos especiales de poblacion como
pueden ser los ancianos, las embarazadas o los nifios. Por
esta razon el médico debe tener informacion suficiente para
tomar las mejores decisiones en cada caso. El alcance de
estas recomendaciones no permite entrar en detalles y sélo
se pretende enunciar los elementos basicos. Ante situacio-
nes particulares es aconsejable acudir a fuentes mas espe-
cializadas.

Urgencias y Emergencias Hipertensivas

Los pacientes con elevaciones marcadas de PAy dafio
agudo en organos vulnerables (encefalopatia, infarto de
miocardio, angina inestable, edema de pulmén, eclampsia,
ictus, trauma craneal, hemorragias intensas o diseccion
adrtica) requieren hospitalizacion y tratamiento parenteral.
Si no existe dafio agudo en 6rgano diana no es precisa la

hospitalizacién, pero deberian recibir de inmediato tratamien-
to antihipertensivo combinado. Deben ser completamente
evaluados y monitorizados para evitar el dafio cardiaco y
renal y para identificar las causas de la HTA.

Crisis hipertensivas: se dividen en emergencias y urgencias.

1. Emergencia hipertensiva: elevacién brusca o
aceleracion rapida de las cifras de PA (por lo gen-
eral 120 mmHg de diastolica) con aparicion de
complicaciones en drganos vulnerables
(encefalopatia hipertensiva, angina, infarto
miocardico, diseccion adrtica, etc.). Se requiere
disminuir las cifras de PA en un periodo de una
hora. Esta situacion siempre requiere de atencion
hospitalaria de emergencia. Debe reducirse la PA
y no mas del 25%, en un periodo de tiempo que va
de minutos hasta un maximo de dos horas. Después
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alcanzar 160/100 en 2-6 horas, evitando caidas
excesivas de la PA que pueden producir isquemia
coronaria, cerebral o renal. No utilizar nifedipina
sublingual por las caidas bruscas de la PA 'y para
evitar otros efectos graves.

Urgencia hipertensiva: elevacion brusca de la PA
(por lo general 120 mmHg de PA diastolica) que
no conduce a complicaciones agudas ni evidencia
de lesion aguda de 6rganos vulnerables, pero que
necesita de una disminucion de dichas cifras en
menos de 24 horas para evitar asi la aparicion de
complicaciones que comprometan la vida del
paciente. Por lo comUn este paciente presenta
sintomas (cefalea ligera a moderada, zumbido de
oidos o sensacion de bochorno facial). En general,
el objetivo del tratamiento consiste en reducir la
PA media en un 20%, o la diastolica por debajo de
120 mmHg. Se recomienda vigilancia médica
apropiada para evaluar si se han conseguido o0 no
los objetivos. En el Gltimo caso se remitira al hos-
pital.

Lo que no se considera una crisis hipertensiva, pero si
una situacion frecuente.

Hipertenso conocido que fortuitamente se le detectan

cifras elevadas de PA, cuya causa se debe a abandono, utili-
zacion no adecuada del tratamiento o no respuesta adecuada
al mismo y no presenta sintomas ni signos de elevacion brusca
de la presion arterial. Esta situacion no constituye una ur-
gencia, ni emergencia hipertensiva, por lo que se debe tratar
de acuerdo a lo sefialado anteriormente en cuanto al manejo
del tratamiento antihipertensivo escalonado.

Enfermedad isquémica cardiaca

Laenfermedad isquémica es la forma mas frecuente
de dafio en organo diana asociado a la HTA. Se
hace, por tanto, imprescindible lograr niveles
normales de PA. El tabaco es un factor muy agresivo
y es imprescindible suprimir su consumo.

En hipertensos con angina estable, el farmaco de
eleccidn es un BB, alternativamente pueden usarse
los BCC de accion prolongada del tipo no
dihidropiridinicos. Debe evitarse la supresion
brusca de estos farmacos, pues puede agravar la
enfermedad coronaria. La nifedipina de accion corta
esta contraindicada en los pacientes con angina o
cualquier otra forma de cardiopatia isquémica
aguda.

En pacientes con sindromes coronarios agudos (an-
gina inestable o infarto de miocardio), la HTA
deberia ser tratada inicialmente con BB o IECA,
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afladiendo otros farmacos si es necesario para el
control de la PA. En pacientes postinfartados, los
IECA y BB han demostrado ser beneficiosos. Esta
indicada la terapia agresiva para el control de lipidos
y el uso de aspirina.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
y disfuncién sistélica ventricular izquierda se
benefician méas con los IECA, hidralazina y
nitrosorbide.

HTAy dislipidemias

En todos los pacientes que padecen de HTA deben
medirse los valores de colesterol y, de ser posible,
HDL y triglicéridos y de resultar anormales deberian
tratarse de manera enérgica mediante modificacion
de los estilos de vida (dieta, ejercicio, pérdida de
peso) y tratamiento farmacolégico.

Los diuréticos tiazidicos en altas dosis, aumentan
el colesterol, los triglicéridos y el LDL-colesterol
pero, modificando la dieta y utilizando estos
medicamentos a bajas dosis, se pueden atenuar estos
efectos. Los BB producen un aumento transitorio
de los triglicéridos y reducen los niveles de HDL-
colesterol. Sin embargo, la combinacion de
diuréticos tiazidicos a bajas dosis y BB han
resultado igualmente efectivos para disminuir la
mortalidad por enfermedad coronariay cerebrovas-
cular tanto en los que tienen el colesterol alto como
en los que tienen el colesterol normal.

En pacientes con infarto miocardico antiguo,
valorar uso de BB. Pueden utilizarse diuréticos
tiazidicos a muy bajas dosis.

Los hipotensores que no afectan los lipidos son:
IECA, bloqueadores de receptores de angiotensina,
BCC, alfabloqueadores y agonistas centrales
adrenérgicos.

Vea el manejo de los trastornos lipidos en esta
publicacion en el apartado de hipercolesterolemia.

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC), tanto en disfuncion
sistolica como diastolica, es el resultado primario
de la hipertension sistélica y la enfermedad
coronaria isquémica. El control de la PA y del
colesterol son las medidas preventivas primarias en
el alto riesgo de IC. En individuos asintomaticos
con disfuncién ventricular demostrable, estan
recomendados los IECA y BB. En disfuncion ven-
tricular sintomética o enfermedad cardiaca termi-
nal, IECA, BB, ARA Il y bloqueantes de la
aldosterona son los recomendados asociados a
diuréticos de asa.
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Hipertension en diabéticos

La combinacion HTA + Diabetes mellitus es
potencialmente grave. La HTA afecta al doble de
la poblacion diabética en comparacion con la no
diabética y su presencia se asocia con aumento de
la mortalidad por enfermedades coronarias, sobre
todo en mujeres; multiplica por 18 el riesgo de
padecer nefropatia diabética 'y, multiplica por 5 el
riesgo de retinopatia.

La terapéutica debe ser precoz, particularmente
agresivay debe incluir las medidas de modificacion
de los estilos de vida (dieta, ejercicio y control del
peso corporal), las indicadas para lograr el control
metabdlico deben reforzarse y las disefiadas para
conseguir la meta de valores de PA no mayores de
130/85 mmHg deben extremarse.

Usualmente son necesarios dos 0 mas farmacos para
conseguir el objetivo de PA < 130/80 mmHg. Los
diuréticos tiazidicos, BB, IECA, ARA Il, y BCC
reducen la enfermedad cardiovascular y la
incidencia de ictus en pacientes diabéticos. Los
tratamientos basados en IECA o ARA Il afectan
favorablemente la progresion de la neuropatia
diabética y reducen la microalbuminuria.

Enfermedad renal crénica

La combinacion HTA + Insuficiencia renal es muy
discapacitante. En las personas con insuficiencia
renal crdnica (IRC), definida por: (1) funcién
excretoria reducida con Indice de Filtrado Glome-
rular (IFG) por debajo de 60 ml./min. por 1.72 m?
(corresponde aproximadamente a una creatinina
>1.5mg./dl en varonesy a >1.3 mg./dl en mujeres),
0 (2) presencia de microalbuminuria (>300 mg./
dia 6 200 mg en indice albumina/creatinina), los
objetivos terapéuticos son enlentecer el deterioro
de la funcion renal y prevenir la enfermedad car-
diovascular.

La HTA aparece en la mayoria de estos pacientes y
deberian recibir tratamientos agresivos en el con-
trol de la PA, frecuentemente con tres 0 mas
farmacos para conseguir los objetivos de valores
de PA < 130/80 mmHg. Los IECA y ARA Il han
demostrado efectos favorables en la progresion de
la enfermedad renal diabética y no diabética. Un
aumento en el limite de la creatinina sérica de
alrededor de un 35% sobre la linea basal con IECA
0 ARA Il es aceptable y no hay razon para
interrumpir el tratamiento hasta el desarrollo de
hiperpotasemia. Con enfermedad renal avanzada
(estimada con un IFG < 30 ml./min. por 1.72 m?,
correspondiente a una creatinina sérica de 2.5 a 3
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mg./dl), es necesario el incremento de la dosis de
diuréticos de asa, generalmente en combinacion
con otras clases de drogas.

Enfermedad Cerebrovascular

La HTA es la causa més frecuente de enfermedad
cerebrovascular. No existe contraindicacién al
tratamiento antihipertensivo en los pacientes con
accidente cerebrovascular, excepto en la fase
temprana del episodio agudo, donde la terapia
antihipertensiva debe descontinuarse para evitar una
disminucion de la perfusién cerebral, a menos que
las cifras de PA diastdlica sean superiores a 105
mmHg. Se realizard un tratamiento que evite el
descenso brusco de la PA que puede producir una
disminucién importante del flujo cerebral y la
consiguiente extension del proceso isquémico. La
meta debe ser un descenso de un 20 a 25 % de la
PA media en las primeras 6 horas. El control de la
PA hasta niveles intermedios (aproximadamente
160/100 mmHg) es apropiado hasta la
estabilizacién y mejoria después de las 48 a 72
horas. En los casos de debut del ictus en que las
cifra tensionales no sean tan elevadas se debera
utilizar tratamiento por via oral, tratando de
mantener el tratamiento de base si se controla la
PA.

Los eventos emergentes requieren siempre de una
terapéutica hipotensora apropiada que permita una
reduccion lenta y gradual. Los ictus hemorragicos
requieren un tratamiento enérgico y controlado de
la hipertension cuando esta exista, al igual que la
encefalopatia hipertensiva y también los infartos
isquémicos con cifras de PAD mayores de 110
mmHg o PAS mayores de 210 mmHg. La elevacion
marcada de la PA que ocurre después de un episodio
de enfermedad cerebrovascular debe tratarse como
una crisis hipertensiva. Es apropiada una reduccion
lenta y gradual.

La frecuencia del ictus recurrente desciende con la
combinacion de IECA y diuréticos tiazidicos.

Hipertension en pacientes negros

En general, el tratamiento de laHTA es similar para
todos los grupos demograficos, pero algunos
factores socioeconémicos y estilos de vida pueden
ser importantes barreras para el control de la PAen
algunos grupos poblacionales. La diferencia en la
frecuencia de hipertension entre blancos y negros
es mucho menos acusada en Cuba que en los
Estados Unidos.
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La prevalencia, severidad e impacto de la HTA estan
incrementadas en afroamericanos, en quienes se ha
demostrado mayores descensos de la PA con
diuréticos o BCC en respuesta a monoterapia
comparados con BB, IECA 0 ARAII. Esta respuesta
diferencial se elimina ampliamente por
combinaciones de farmacos que incluyan dosis
adecuadas de diuréticos (Cuadro 2). El angioedema
inducido por IECA ocurre 2-4 veces mas
frecuentemente en afroamericanos que en otros
grupos.

HTA, obesidad y sindrome metabdlico

La obesidad (IMC=30 Kg./m?) es un FR que incre-
menta el desarrollo de HTA y la enfermedad car-
diovascular. La guia Adult Treatment Panel 111 para
el control del colesterol define el sindrome
metabdlico como la presencia de tres o mas de las
siguientes condiciones: 1) obesidad abdominal
(circunferencia de cintura > 102 cm en varones 0 >
89 cm en mujeres), 2) intolerancia a la glucosa
(glicemia basal > 6.1 mmol/l), 3) PA>130/85
mmHg, 4) triglicéridos elevados (> 1.7 mmol/l) o,
5) HDL bajo (< 1.04 mmol/l en varones o < 1.30
mmol/l en mujeres). La modificacion intensa de
estilos de vida deberia perseguirse en todos los
individuos con sindrome metabolico, e instituirse
una terapia farmacoldgica para cada uno de los
componentes afectados.

HTA e hiperuricemia

Todos los diuréticos, en especial las tiazidas,
aumentan los niveles de acido Urico aunque no
producen la enfermedad (Gota). En los afectados
por esta, evitar diuréticos.

Hipertrofia ventricular izquierda

La HVI es un FR independiente que incrementa
subsecuentemente el riesgo de enfermedad cardio-
vascular. Con un manejo agresivo de la PA se
consigue la regresion de la HVI, incluyendo la
disminucion del peso, restriccion de sodio, y
tratamiento con todas las clases de farmacos
antihipertensivos (BB, BCC, IECA), excepto los
vasodilatadores directos: hidralacina y minoxidil.

Enfermedad arterial periférica

La enfermedad Arterial Periférica (EAP) es
equivalente en riesgo a la isquemia coronaria 'y es
un FR para el desarrollo de aterosclerosis de las
carotidas, aterosclerosis obliterante, claudicacion
intermitente y aneurismas. Algunas clases de
antihipertensivos pueden usarse en la mayoria de
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los pacientes con EAP. Otros FR deben ser tratados
agresivamente. Se recomienda la utilizacion de
aspirina. Los bloqueadores adrenérgicos pueden
empeorar la EAP.

HTA y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)
e Los BB pueden empeorar la broncoconstriccién.
e LosIECA pueden producir tos seca, que agrava los
sintomas de los pacientes con EPOC.
e LosBCC enalgunos enfermos agravan la hipoxemia
dilatando la circulacion arterial pulmonar.

HTAy cirugia
e Nunca suspender el tratamiento previo. Consulta
preanestésica exhaustiva. En los tributarios de
anestesia general se recomienda suspender los
IECAy lareserpina. Se prefieren los BB.

HTA en ancianos

e Mas de dos tercios de las personas mayores de 65
afios son hipertensos. Esta es también la poblacién
con menores indices de control de la PA. El
tratamiento de los hipertensos ancianos, incluyendo
los que tienen hipertension sistélica aislada, deberia
seguir los mismos criterios que en la poblacién gene-
ral hipertensa. Los ancianos también se benefician
de las modificaciones en los estilos de vida,
particularmente de la restriccién de sal, ejercicios
adecuados a su condicidn fisica y control del peso
corporal.

e Asegurarse de que no se esta en presencia de una
seudohipertensién, condicion esta que no requiere
de tratamiento antihipertensivo. La
pseudohipertension se verifica mediante la
maniobra de Osler: se insufla el manguito por
encima de la PA sistélica palpandose la arteria sin
pulso. Si la arteria distalmente es a(n palpable, a
pesar de que el manguito del esfigmomandmetro
esté inflado a presiones suficientes para ocluirla,
el paciente puede presentar seudohipertension.

e En este grupo se observa una cierta tendencia a la
hipotension postural por ello es importante tomar
la PA con el paciente acostado, sentado y de pie.

e Enalgunos individuos puede estar indicado el inicio
con dosis bajas de un solo medicamento para evitar
sintomas indeseables; sin embargo, pueden ser
necesarios multiples farmacos y dosis estandar para
conseguir los valores apropiados de PA. Se
prefieren los diuréticos tiazidicos, BCC de accion
retardada, IECA y BB (fundamentalmente cuando
se asocia a cardiopatia isquémica).

HTA y Demencia
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En los hipertensos es mas frecuente la demencia'y
el empeoramiento cognitivo. El tratamiento
antihipertensivo puede mejorar el empeoramiento
de los procesos cognitivos.

HTA en mujeres

Los anticonceptivos orales (AQO) pueden
incrementar la PA. El riesgo de HTA se incrementa
con la duracion del tratamiento. Las mujeres que
toman AO deberian controlarse su PA regularmente.
El desarrollo de HTA es una raz6n para considerar
otras formas de anticoncepcion. En contraste, la
terapia hormonal sustitutiva en la menopausia no
aumenta la PA.

Hipertension relacionada con el embarazo

La HTA relacionada con embarazo constituye todo
un capitulo en Medicina y Obstetriciay por tal razon
aqui se abordaran sélo un grupo de elementos
béasicos. Este es un problema de salud relativamente
frecuente en Cuba y es aln una causa importante
de mortalidad materna y fetal. Uno de los elementos
mas importantes es hacer el diagnéstico precoz de
manera que con intervenciones apropiadas y
oportunas se logre minimizar, en un corto periodo
de tiempo, el riesgo de elevacion de PA con el
consiguiente peligro para la vida de la madre y el
feto. Al mismo tiempo es importante evitar el uso
de medicamentos que puedan coincidir en estos
efectos adversos.

La embarazada normal o hipertensa tiene una
disminucion de la PA en el 1ro. y 2do. trimestre
hasta de 15 mmHg en relacion con su PA pre-
concepcional por lo que se debe tomar la PAa todas
las mujeres en edad fértil. EI ritmo circadiano se
invierte en las embarazadas, registrandose las cifras
mas elevadas durante la noche.

La tabla 11 resume los criterios para poder definir
la hipertension relacionada con el embarazo. La
preeclampsia, que suele ocurrir a partir de la semana
20 de embarazo, se caracteriza por una reaparicion
0 empeoramiento de la HTA, albuminuria e
hiperuricemia, algunas veces con anormalidades de
la coagulacion. En algunas pacientes, la preeclamp-
sia puede desarrollar urgencias o emergencias
hipertensivas y puede requerir hospitalizacion,
monitorizacion intensiva, interrupcion del curso del
embarazo, terapia antihipertensiva vy
anticonvulsivantes.

Las mujeres hipertensas embarazadas deberian
tener un seguimiento exhaustivo por el incremento
de riesgo en la madre y el feto. La metildopa, los
BB y vasodilatadores son preferibles para la
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seguridad del feto. Los IECA y ARA 1l no estan
indicados en el embarazo por tener efectos
potenciales negativos sobre el feto, y deben ser
evitados en mujeres que estén tomandolos
previamente al embarazo.

e Larestriccion del sodio debe ser moderada (hasta
5 g por dia).

e Eltratamiento iniciado antes de la gestacion puede
continuarse durante la misma.

e Si existe preeclampsia y las cifras de PA no
descienden con el reposo y las medidas higiénico-
dietéticas, se debe afadir terapia antihipertensiva
con drogas tales como la hidralazina y metildopa.
Los BB también han demostrado su efectividad en
estos casos. Los diuréticos no deben ser utilizados
en la preeclampsia.

e Los IECA se asocian con un aumento de la
mortalidad fetal y efecto teratogénico, y los BCC
tienden a producir una disminucién de las
contracciones uterinas durante el trabajo de parto.

Tabla 11. Definicion de hipertension relacionada con
el embarazo* **

L. Preeclampsia: nsuabmente diagnosticada en base a la  prese

ncia de hiperienzién con proteiruria, tal como s¢ describe a
comtinuacion;

# Hipertension® definida como FAS = 140mmHg o PAD

~ WimmHg después de M semanas de pestacion en In

mjeres que antes de las 20 semanas de gesiacion se

habian mamenide normolensas

* Proleim
mg/mmel creatining en una muesira aleatora, o una
exerecidn de 3000 mp de proteing en 24 h

2. HTA erénica: PA = 140/ ames de las 20 seranas de

emharaze, o si s0le ha sido medida -\.II."‘-|F.|I."‘-| de lns 20

1 defineda como HEF mygel de proleina, o 3

semanas de gestacion, s la PA pemmanece elevada durante 6
sernanas del post-parto
Pre-eclnmpsin sobreimpuesta; ln HTA crénica es altamente

ad

probable de eohservar en Bs omugeres con hapertension
conecida que desarrollan nueva prodeanuna, o en las mujeres
con hipertension v proisinurin gque sufren vn meremento
sibata de la PA o proleinurss, iromboecibopemia o meremenbio
de las enzimeas hepatocelulares,

4. Hipertensiin gestacional: desarmolbe de hipertension en el

ermbarazd sin Oros SLETHS e pro=cClampees.

P& pressin arierial; PAS: peesion anmal sseMioa, PSLEE presin anen:
i ceabdileca: "ol il o el meos dos needesiones aoparnle

*Adoptada de British Hypertension Society Guidelines. Guidelines for
management of hypertension: report of the fourth working party of the
British Hypertension Society, 2004-BHS V. J Hum Hypertens 2004; 18:
139-185y basada en Reinders A et al. Validation of the Welch Allyn “Vital
Signs’ blood pressure measurement device in pregnancy and pre-eclamp-
sia. Br J Obstet Gynaecol 2003; 110: 134-138.

** Consultar Rev Finlay Vol. 9, No. Especial, enero 2004. Recomen-
dacion del Editor.
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HTA en nifios y adolescentes

La HTA en nifios y adolescentes es un problema
relativamente poco atendido y en consecuencia
poco diagnosticado. Sin embargo, hay al menos tres
situaciones que aconsejan la necesidad de tratar este
problema: 1) los beneficios que suponen los avances
logrados en afios recientes en el estudio y
tratamiento de la HTA en estos grupos de edades,
2) el sobrepeso y la obesidad infantil, fuertementes
asociados con la HTA y, 3) la gravedad de las
consecuencias de la HTA secundaria,
afortunadamente modificables.
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Los médicos, deberian estar conscientes de que hay
que salvar un grupo de barreras que afectan el mejor
conocimiento de esta situacion, a saber: 1) la HTA
en este grupo es relativamente infrecuente y por
tanto, se piensa poco en ella, 2) pocas veces se mide
la PA como parte del examen fisico, 3) no siempre
se dispone de mandmetros y brazaletes adecuados
para su mediciony, 4) el personal sanitario no tiene
el entrenamiento adecuado para hacer las
mediciones de manera correcta.

Dada la complejidad del asunto, se ha considerado
conveniente que el alcance de este apartado no

Tabla 12. Clasificacion de la HTA en nifios y adolescentes, frecuencia de las mediciones y recomendaciones

terapéuticas*

PAS o PAD
Percentiles (p) ™

Frecuencia de las
Mediciones

Tratamiento no
farmacolégico

Tratamiento
farmacologico

Mormal < 80p

Pre- B0pa<B8aposilaPA

hipertensidn > 120/80 aln cuando
la PA <%0pa<35p*

Estadio 1 95-99 p + 5 mmHg

hipertension

Estadio 2 =099 p + 5 mmHg

hipertensian

Recheguear en el
proximo chegueo
programado

Recheguear en 6
Meses

Recheguear en 1-2
semanas o mas pronto
en pacientes
sintomaticos; si persiste
elevada en 2 ocasiones
mas evaluar o referr
dentro de 1 mes

Evaluar o consultar con
fuenies mas
especializadas denfro
de 1 semana o
inmediatamente zi el
paciente esla
sinfomatico

Dieta saludable,
suefio y actividad
fisica

Manejo del peso
corporal si
sobrepeso;
ejercicio fisico vy
control dietético+

Manejo del peso
corporal si
sobrepeso;
ejercicio fisico y
control dietético+

Manejo del peso
corporal si
sobrepeso;
ejercicio fisico y
control dietético+

MNo

No, excepto en
indicaciones categdricas
tales coma ERC,
diabetes, IC e HVI

Comenzar tratamiento
basado en indicaciones
de la tabla 12 o cuando
existen indicaciones
cateqaricas tales como
las sefaladas amiba.

Iniciar fratamiento.
Puede reqguerirse mas
de un farmaco

** Para género, edad y altura, medido al menos en 3 ocasiones separadas; sika PAS y la PAD caen en diferentes categorias, tomar [a mas alta.

Esto ocurre tipicamente a los 12 afios de edad para la PAS y a los 16 afios de edad para la PAD, ERC: enfermedad renal crinica; IC:
nsuficencia cadiaca; HVI: hpertrofia ventricular izquienda,
+ Padres y nifios trataran de modificar su plan de almentacidn wtilizando ks pautas de DASH (ver tabla 5) Pueden beneficiarse con ka asistenca

de un gspecialista en nutricidn.

*Adoptado de National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth
Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114(2):555-576.
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supere en lo fundamental los elementos basicos para
la clasificacion, el diagnostico (grupos de riesgo,
sintomas y signos sugestivos de HTA) y el
tratamiento (modificaciones en los estilos de vida
y pautas farmacoldgicas), de manera que el médico
pueda sospechar de manera oportuna la existencia
de HTA, contribuir a su adecuado tratamiento y
consultar o referir al paciente a servicios mas
especializados.

Definicion y clasificacion
e Ennifios y adolescentes, la HTA se define como el
promedio de la PAS y/o PAD = 95 percentil para
el género, la edad y estatura (Tabla 12) (Ver en

pag. 21).

Medicidn de la PA

e Alosnifios mayores de 3 afios deberia medirsele la
PA al menos una vez durante cada visita médica.
La medicién de la PAen los menores de 3 afios esta
indicada en circunstancias especiales (Tabla 13).

e Elmétodo preferido para la medicion de la PAes el
auscultatorio, utilizando un manémetro estandar y
un brazalete adecuado al tamafio del brazo del nifio.

e Laelevacion de la PA tiene que ser confirmada en
visitas repetidas antes de definir que el nifio tiene
una hipertension.

Tabla 13. Condiciones bajo las cuales a los nifios
menores de 3 afios se les debe medir la PA

Higlona g prematuicsd, muy Bapo pesa al nacer walras complcacianas
necnalzles gua raquineron cuidados intenshis

Enfermedades cardiovasoulares congénilas (regaradas o na reparadas)
Infeceibn del raches wringrio recurmente, hamaturia o proseinuria
Enfermedad ranal conodda o malformadonas uraldgicas

Histana tamilar de enlermesdad rend conganila
Trasplante de drganos sdidos

Trasplanke de médula (B

Tratamisnto con farmaces gue aumentan i PA
Ofras  enfermedades  sskémicas  qua  se
[resuralbromalosis, esckerosis luberosa)
Evidencia de hipertension intracraneal

asocian  con HTA

*Adoptado de National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth
Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pres-
sure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114(2):555-576.

Tablas de PA
e No existen tablas de PA de la poblacién infantil
cubana. Hasta tanto esto se solucione es aconsejable
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utilizar las nuevas tablas de The Fourth Report on
the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure in Children and Adolescents
recientemente publicadas por Pediatrics. \er anexos
No. 1y No. 2.

Hipertension primaria y evaluacion de enfermedades
concomitantes

e LaHTAen lainfancia es considerada un FR para
HTA en la edad adulta temprana. La HTA primaria
es identificable en nifios y adolescentes.

e Tanto la hipertensién como la pre-hipertensién se
estan convirtiendo en un importante problema de
salud en jovenes debido a la fuerte asociacion en-
tre HTA con sobrepeso y al marcado incremento
de la prevalencia de sobrepeso y de obesidad en
nifios y adolescentes.

e Los nifios con sobrepeso tienen frecuentemente
algin grado de resistencia a la insulina (una
condicion prediabética). El sobrepesoy laHTA son
también componentes del sindrome metabdlico, una
condicion de riesgo tanto para enfermedades
cardiovasculares como para diabetes.

e Laevaluacion de la hipertension en los nifios debe
incluir la evaluacion de FR adicionales.

e Debido a la asociacion entre apnea del suefio con
sobrepeso e hipertensién, la historia de apnea del
suefio debe investigarse.

Evaluacién para HTA secundaria

e La HTA de causa secundaria es mas frecuente en
los nifios que en los adultos.

e Debido a que el sobrepeso estd fuertemente
asociado con hipertension, el Indice de Masa Cor-
poral debe ser calculado como parte del examen
fisico.

e Unavez que laHTAhasido confirmada, la PA debe
ser medida en ambos miembros superiores e
inferiores.

e Los nifios muy jovenes, los nifios con HTA en
estadio 2, y los nifios y adolescentes con signos
clinicos que sugieran condiciones sistémicas
asociadas con HTA deben ser evaluados mas
cuidadosamente (Tabla 14).
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ANEXO 1 BI Levels for Boys by Age and Height Percentile

Age, y BF Percentile SBFP, mm Hg DEF, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
Sth lth  25th  50th F5th  90th  95¢th  Sth 10th  25th SOth  TSth 90th  95th
1 S0th 80 a1 53 85 a7 88 B oM a5 3% 37 38 39 39
a0th ag a5 a7 @ 10 W2 108 49 50 51 52 53 53 54
95t ag @ 101 s 4 106 106 54 54 55 5 57 58 58
Woth 05 e 108 10 11z 113 114 61 &2 A3 64 65 66 86
T2 sheh B4 85 87 88 @0 a2 92 3 W 4 42 43 44 41
aith 97 a5 100 02 104 105 106 54 55 = 57 58 58 )
95th w1 102 14 106 1098 108 110 59 59 &0 61 &2 &3 &3
99th e 10 111 113 115 1nr 17 & 67 &8 69 ) el 71
3 50th 86 &7 a9 @ a3 a4 @5 44 ] 45 46 a7 T e
Wt W 103 105 1wy 108 109 59 54 &0 61 &2 &3 63
w5th 4 W5 107 109 1 112 113 e 63 &4 &5 66 &7 67
F4th 111 112 114 116 s 1% 120 7l 71 72 73 74 75 75
g S0th 8 ] ] 93 o5 9 97 47 4B ) 50 51 51 52
Sith w2 103 w0ws WP ws 1w 111 &2 &3 64 65 B 66 67
W5¢h we 107 w111 1z 14 115 66 67 68 &9 70 71 71
ath 113 114 116 1E 120 12 122 7 75 76 77 78 78 72
5 S0th ap 91 93 95 36 [T 9% 50 51 52 53 54 55 55
Gilth w105 106 e 110 111 112 &5 6 &7 68 &9 & 70
95t wE e 110 112 114 115 116 &9 70 71 72 73 7i 74
99th 115 116 118 120 121 123 133 77 78 79 a0 1 51 82
T e S0th a1 a2 94 %5 @3 99 100 53 53 54 55 56 57 57
wth 105 106 wa 10 1 113 113 &8 68 & 70 71 72 72
95th w10 12 114 115 117 117 72 72 73 4 75 76 78
99th 16 117 119 121 123 124 125 80 B #1 B2 FE] a4 84
T 50t 9z 94 95 a7 9 0y 10l 55 55 56 T 59 E
Sith 106 107 e 111 113 114 115 70 i il 72 73 74 ]
95th 1me 111 112 115 117 118 119 74 74 75 76 77 ] ]
%5th 17 118 120 122 124 125 126 82 52 a3 B4 85 86 B6
a S0¢h a4 95 97 w100 102 102 56 57 58 59 60 a0 &1
90th woowe 1w 1z 14 115 116 71 72 72 73 74 75 76
S5th 1 12 114 11e 11 118 1200 75 76 77 78 79 79 80
09t 19 120 1z 2 125 127 127 B3 84 85 836 a7 87 88
9 Shh a5 96 98 100 102 103 14 57 58 59 &0 &1 6l &2
R m  me 11z 114 115 M7 1R 72 73 71 75 76 76 77
45th 113 114 e 118 1% 121 121 76 77 75 ] 80 81 al
99th 120 1A 123 125 127 12E 129 84 85 86 B7 a8 &% aa
n S0th w7 8B 10 102 105 105 106 58 59 a0 61 61 &2 &3
40th L 11z 114 115 117 1% 119 73 73 74 75 76 77 7R
95th 15 16 11F 119 121 1zz 123 77 7B 7 a0 8 a1 B2
%oth 122 123 135 127 128 13w 130 85 86 26 &4 BB ) 50
11 Sinth 98 00 W02 14 W5 w7 107 59 59 60 6l &2 63 &3
it 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 7R 78
%5th 117 118 119 121 173 124 125  7H 78 7a 0 81 B2 82
99th 124 125 127 179 130 132 132 B& 8 7 a8 59 a0 90
12 " S0th 101 102 104 106 108 109 1 59 &0 61 62 &3 &3 44
S0th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 T
95th 19 120 122 123 125 127 137 e 7 &0 T a2 82 83
99th 126 127 128 131 13 13 135 86 a7 88 59 90 90 a1
13 S0t 04 105 106 108 10 111 12 60 60 61 62 53 a4 64
Q0th 117 118 1200 122 12 125 1% 75 75 76 77 7H 79 ]
95th 121 122 124 126 128 128 130 79 7a 80 81 82 83 B3
Woth 128 130 131 133 135 138 137 &7 57 88 89 o a1 a1
14 50h & 107 109 11 113 113 115 &0 &1 62 6 64 &5 &5
S0th 120 121 123 125 126 128 128 7% 76 77 7E 7 79 &0
#5th 124 135 137 128 130 132 132 &0 B0 g1 a2 a3 84 82
gath 131 132 134 126 138 13@ 140 &7 a8 B9 a0 gl o2 92
15 smm 1@ 110 11z 13 115 17 17 6l 62 & &1 &5 &6 66
Gikth 122 124 125 127 12 130 131 76 77 7R 70 a0 0 a1
95th 126 127 129 131 13 134 135 Bl a1 82 B3 84 85 a5
29th 13 135 136 13® 140 142 142 88 g o 91 92 93 w3
16 S0th 11 112 114 116 118 118 120 63 63 [Ty &5 73 67 67
alith 125 126 128 3 131 13 134 78 78 79 B0 81 82 B2
a5th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 a3 B4 85 86 &7
SGth 136 137 139 141 143 144 135 90 a0 @ a2 53 94 a4
T " 114 115 116 118 i 121 122 65 66 66 67 o &9 70
w0th 127 128 130 132 134 135 136 H0 B0 81 w2 B3 B 84
@5th 13 132 13 136 138 13 140 a4 BS B6 &7 &7 85 B
wath 13% 140 141 143 145 148 147 62 53 93 94 95 % 97

The 90th percentile is 1.28 5D, the 85th percentile is 1645 5D, and the 99th percentile is 2.326 S0 over the mean.

For research

g5, the SDs in Table Bl allow one to compute BF Z scores and percentiles for boys with height percentiles given in

Table 3 (ie, the Sth, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles). These height percentiles must be converted to height Z scores given
by: 5% = —1.645; 10% = —1.28; 25% = —0.68; 50% = (; 75% = 0.63; 20% = 1.28; and 95% = 1.645, and then computed according to the
methodology in steps 2 through 4 described in Appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps 1 through
4 as described in Appendix B
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ANEXO 2 BP Levels for Girls by Age and Height Percentile

Age, v BP Percentile SBP, mm Hg, DBF, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
Sth 10th  25%h  S50th 75th  9¢h 95k Sth 1th 25th S50th  TSth S0tk 95th
] Sieh A3 B4 85 B6 BR a9 air 34 ] a9 40 41 41 42
90th a7 97 98 100 101 we 108 52 53 53 54 55 55 56
95¢h wo 1M 02 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 a0
agh 108 108 108 111 112 113 114 B 4 a3 1] 13 &7 &7
7 S0th 85 85 &7 R @ 91 81 43 44 44 45 48 46 47
Sh HE wy ({4 4] 101 1 104 105 57 58 58 59 10 61 ]
95th 0z 103 14 10s w7 18 1@ 6l 62 62 63 64 &5 65
99th we e 1 11z 114 115 116 69 &9 70 70 71 72 72
3 Bith Rifs a7 85 i 4] gz 93 47 48 48 W 50 50 51
Q0th w0 e W02 e 14 e 106 6l 62 62 63 64 64 &5
95th 104 104 Ws W7 E 1% 1100 65 66 66 &7 68 68 69
95th m 11l 113 114 115 118 117 7 73 74 74 75 & 76
I S0th BB B8 a0 a1 7 94 94 50 50 51 52 52 53 54
At w102 103 104 1& 107 108 64 64 65 o6 67 67 A8
LT 05 108 107 108 110 111 112 &8 &6 69 70 71 71 72
Soth 112 13 114 115 17 18 119 76 76 & 77 78 79 79
5 S0th ] an 91 o) 94 95 o5 52 53 53 5 55 55 54
Gtk pliE] 103 105 16 17 109 o] 20 &7 [ &R 9 &9 70
95th 107 107 08 110 111 12 113 7o 71 71 72 7a 73 74
S9th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 BO 81 81
6 Eth a1 92 93 %4 5 a7 98 54 5 55 56 56 57 58
9Dth 04 105 106 108 109 110 111 68 68 ] 70 70 71 ]
G5th 108 1049 110 111 113 114 115 72 72 73 74 T4 75 Th
Stk 115 116 17 119 120 121 122 B &0 BO &1 B2 83 g3
7 Soth 0 93 93 95 96 97 99 99 5§ 56 56 57 58 58 59
9th we W7 8 We 11l 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 1o 1 12 13 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
S9th 117 118 119 120 122 123 124 Bl #1 B2 az A3 a4 B4
B Sith a5 a5 iy k-] a4 100 1w 57 57 57 58 5 &l Bl
90th w08 we 10 1l 13 114 14 7 71 m 72 73 74 74
95th 1z 1z 14 115 11 118 118 75 75 75 76 77 78 78
S9th e 1200 121 122 123 125 125 R2 82 R3 53 B4 RS 86
) S(ith 5 97 a8 100 1l w2 w3 s Ba 58 59 &0 61 &l
Sith e 112 13 114 1e 1s 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 117 114 119 120 76 76 7a 7 78 79 9
99th 121 121 123 124 125 127 12F &3 8 Bd 84 85 86 57
T CSMh 0 W 99 100 102 103 14 W05 59 59 59 60 61 62 62
Atk uz 12 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95th 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 7 & a0
Ith 123 123 125 126 127 129 129 &4 a4 5 86 86 87 &8
11 5tk 00 1 02 W s 106 107 &0 &0 60 61 62 &3 &3
20th 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 e i
G5th 118 118 119 121 122 123 124 7B 78 78 bl B0 Bl 81
95th 125 125 126 128 129 130 131 85 as B6 87 87 B8 8%
12 50th W0z W3 104 106 107 108 W8 6l 61 &1 62 63 &b 64
20th 116 116 17 11% 120 121 122 7% 75 75 76 77 78 78
Q5th 119 120 121 123 124 125 126 7 kil 7o B0 81 82 82
S9th 127 127 128 130 131 132 133 B B &7 88 88 a9 50
13 50th 104 105 106 107 108 110 110 &2 62 62 63 o4 &5 65
Gtk 17 118 119 121 122 123 124 Tb Ty T 7 78’ Ficl Vi
95tk 121 122 123 124 1as 127 128 ED a0 B0 81 82 8 83
99th 128 129 130 132 13 13 135 &7 a7 88 ] 8 a0 a1
14 stk 106 106 107 e e 1 12 & 63 63 b 65 6 66
S0th e 120 121 122 124 125 135 77 77 77 7R 7o a0 a0
@5th 123 123 125 126 127 129 12 &1 al 81 B2 a3 a4 84
Fth 130 131 132 133 135 136 136 88 as 89 a0 90 91 a2
15 -Ethh- - ]EJ_ - I-I.'IB ) _]fF-‘- . -I ({4 1]J- o "II3 N Ili - 6-'{ - ﬁ-i &']- - 65‘; - 55 -7 ﬁ?-
Sth 120 121 122 123 125 126 127 7R 78 7H 79 80 81 a1
a5th 124 125 126 127 129 130 131 82 a2 82 B3 R4 a5 A5
Sth 131 132 133 1% 136 137 138 &9 a9 90 91 ) 92 93
1  5hth W8 W8 10 11 112 14 114 = 64 65 b6 73 &7 68
Sth 121 122 123 124 124 127 128 T8 78 79 B0 a1 a1 82
a5th 126 12e 127 128 13 1M 122 82 82 83 B4 85 85 86
%ath 132 133 134 135 137 138 138 90 90} 90 91 92 93 93
17 Siith 108 1 T 111 113 114 15 [ o] 65 Bb ¥4 [ 1]
Hith 122 122 123 125 126 127 128 78 79 ™ 80 81 81 82
45th 125  12s 127 129 130 131 132 & A3 83 &4 85 a5 B
9h 133 133 134 13 137 138 139 90 a0 W 91 52 93 93

* The %th percentile is 1.28 5D, the 95th percentile is 1.645 5D, and the 99th percentile is 2,326 S0 over the mean.

For research purposes, the 5Ds in Table Bl allow one to compute BP Z scores and percentiles for girls with height percentiles given in
Table 4 (ie, the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles). These height percentiles must be converted to height £ scores given
by: 5% = —1.645; 10% = - 1.28; 25% = —0.68; 5% = 0; 75% = 0L68; 90% = 1.28; and 95% = 1.645 and then computed according to the
methodology in steps 2 through 4 described in Appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps 1 through
4 as described in Appendix B.
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Tabla 14. Ejemplos de hallazgos al examen fisico que sugieren HTA de causa secundaria*

Hallazﬂm Posible elialnﬁia
Signos vitales Taguicardia Hipertiroidismo, feocromocitoma, neuroblastoma,
HTA primaria
Disminucion de pulsos en las Coartacion de la aorta
exiremidades, ausencia de PAen
las extremidades inferiores
Qjos Cambios refinianos HTA grave, mas probablemente asociada con HTA

Qidos, nariz y garganta

Altura y peso

Cabeza y cuello

Piel

Thrax

Abdomen

Genitales

Extremidades

Hiperirofia adenotonsilar

Retardo del crecimiento
Obesidad (aumento del IMC)
Obesidad troncular

Facie de luna llena

Facie de duende

Pliege cutaneo redundante
Tiroideomegalia

Palidez, flushing vy diaforesis
Acne, hirsutismo y estrias
Manchas color café con leche
Adenoma sebaceo

Rash malar

Acantosis nigricans

Torax en escudo

Soplo cardiaco

Roce pericirdico

Latido de la punta visible

Masa o tumor

Soplo en flanco
Rifiones palpables

Virllizacion

Inflamacion articular
Debilidad muscular

secundaria

Sugiere asociacion con destrdenes del suefio
(apnea del suefio) ¥ ronguido

Insuficiencia renal cranica
HTA primaria
Sindrome de Cushing

Sindrome de Cushing
Sindrome de Williams
Sindrome de Turner
Hipertiroidismo

Feocromocitoma

Sindrome de Cushing, abuso de esteroides
anabolicos

Meurofibromatosis

Esclerosis tuberosa

Lupus eritematoso sistémico (LES)
Diabetes tipo 2

Sindrome de Turner

Coartacion de la aorta

LES (pericarditis), enfemedad vascular del
coligeno v enfermedad renal terminal con
uremiia

Hipertrofia ventricular isquierda/HT A crdnica

Tumor de Wilms, neuroblastoma,
feocromocitoma

Estenosis arteria renal

Enfermedad renal poliquistica, hidronefrosis

Hiperplasia adrenal

LES, enfemedad vascular del colageno
Hiperaldosteronismo, Sindrome de Liddle

*Adoptado de National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth
Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114(2):555-576.

25



Yaol. 10, Namero Especi:

Tratamiento

e Se recomiendan modificaciones en los estilos de
vida e instaurar terapia farmacoldgica cuando se
constaten cifras altas de PA o si hay insuficiente
respuesta a las recomendaciones de los cambios en
los estilos de vida (Tabla 15). La eleccion del
antihipertensivo es similar en nifios y adultos, pero
las dosis efectivas en nifios son més bajas y deberian
ajustarse completamente. Los IECA 'y ARA Il no
deberian usarse en embarazo o en adolescentes y
jovenes sexualmente activas. La HTA no
complicada no es una razon para restringir en los
nifios su participacion en actividades fisicas, en
especial porque el ejercicio de larga duracion re-
duce las cifras de PA. El uso de esteroides
anabolizantes deberia ser claramente
desaconsejado. Es preciso realizar intervenciones
sobre otros FR modificables (Ej. el tabaco).

Tabla 15. Indicaciones para terapia farmacoldgica
en nifios

Hiperlension sinlomalica

Hiperienzidn secundaria

Do de drgancs vulnerables

[Diabetes tipo 1y 2

Hiperienzidn parsisiante a pesar del iratamianio no farmacoligico

* Adoptado de National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth
Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pres-
sure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114(2):555-576.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

e Cooper R, Ordifiez P, Bernal JL, Iracla M, Espinosa A.
Cardiovascular Disease and Associated Risk Factors in
Cuba: Prospects for Prevention and Control. AJPH (en
prensa).

e Cuba. Ministerio de Salud Pablica. Anuario Estadistico
de Salud. Comité Estatal de Estadisticas, 1970-2002.

e Espinosa A, Ordufiez PO, Rocha JF, Padron L.
Hipertension arterial. Guias y procedimientos de pre-
vencién, diagndstico y atencion médica. Marcadores de
riesgo y enfermedades crdnicas no transmisibles. Rev
Finlay 1994;8(1):19-32.

e Gonzalez-Juanatey JR. Actualizacion (2003) de las
Guias de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia en hipertension arterial. Rev Esp Cardiol
2003; 56(5):487-497.

Revista Cientifica Meédica de Cienfoegos i

Guidelines Committee. European Society of Hyperten-
sion-European Cardiology Guidelines for the Management
of Arterial Hypertension. J Hypertens 2003; 21:1011-1053.
National Cholesterol Education Program. Third Report
of the National Cholesterol Education Program (NCEP)
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel
[11) final report. Circulation 2002; 106:3143-421.
National High Blood Pressure Education Program. The
Seventh Report of the Joint National Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. U.S Department of Health and Human
Services. National Institutes of Health. National Heart
Lung and Blood Institute, National High Blood Pressure
Education Program, 2003 (NIH Publication No. 03-5233).
National Institute for Clinical Excellence. Newcastle
Guideline Development and Research Unit. Clinical
Guideline 18. Hypertension: management of hypertension
in adults in primary care. 2004 (www.nice.org.uk/
CGO018NICEquideline).

National High Blood Pressure Education Program \Work-
ing Group on High Blood Pressure in Children and Ado-
lescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents. Pediatrics 2004; 114(2):555-576.

Ordunez P, Bernal JL, Espinosa-Brito A, Silva LC, Cooper
RS. Ethnicity, education and blood pressure in Cuba. Am
J Epidemiol (en revision).

Ordunez Garcia P, Espinosa Brito AD, Cooper RS,
Kaufman J, Nieto FJ. Hypertension in Cuba: Evidence of
a narrow black-white difference. J Human Hypertension
1998;12:111-116.

Orduanez P, Silva LC, Rodriguez MP, Robles S. Preva-
lence estimates for hypertension in Latin America and the
Caribbean: are they useful for surveillance? Pan Am J
Public Health. 2001;10:226-31.

Reinders A. Validation of the Welch Allyn “Vital Signs’
blood pressure measurement device in pregnancy and pre-
eclampsia. Br J Obstet Gynaecol 2003; 110: 134-138.
Republica de Cuba. Ministerio de Salud Publica.
Hipertension Arterial. Programa Nacional de Prevencién,
Diagnostico, Evaluacién y Control de la Hipertension
Arterial. Guia para la atencion médica. Octubre 2004.
www.infomed.sld.cu/

Willians B. British Hypertension Society Guidelines.
Guidelines for management of hypertension: report of the
fourth working party of the British Hypertension Society,
2004-BHS V. J Hum Hypertens 2004; 18: 139-185.
World Health Organization-International Society of Hy-
pertension Writing Group. World Health Organization-
International Society of Hypertension Statement on man-
agement of hypertension. J Hypertens 2003; 21: 1983-
1992.

26



