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1. OBJETIVO

Proporcionar recomendaciones pertinentes para el manejo ambulatorio, integral y costo-
efectivo del paciente con diagnostico de Hipertension Arterial con enfoque en la intervencion
integral de los factores de riesgo . Esta guia constituye una orientacion para el médico, no sustituye
el juicio clinico y debe ser individualizadas para caso en particular

2. ALCANCE
Aplica para todos los médicos de las Unidades de Atencidon propias y adscritas de Coomeva EPS
Zona Eje Cafetero

3. POBLACION OBJETO
Todo paciente con diagnostico confirmado o sospecha de hipertensién arterial sistémica,
afiliada a COOMEVA a nivel regional.

4. PLAN DE ACTUALIZACION:
Se actualizara cada dos afios a partir de su fecha de emisidn

5. DEFINICIONES

Hipertensién Arterial (HTA) se define como cifras de tension arterial medidas con valores
mayores o iguales a 140 mmHg para la Tension Arterial Sistélica (TAS) o a 90 mmHg para la
Tension Arterial Diastdlica (TAD), resultantes de los promedios de dos o mas tomas en dos o
mas visitas separadas. Esta definicion aplica para el diagndstico por primera vez en los
usuarios de Coomeva Sector Salud.

Para fines de la guia se incluyen también dentro del diagndstico:

e Pacientes con diagndstico antiguo de HTA, quienes reciban medicacion antihipertensiva en
el momento del ingreso al programa, independiente del estado de control.

e Pacientes con Diabetes Mellitus o con Enfermedad Renal Crénica (ERC) que presenten cifras
mavyores o iguales a 130 mmHg para la Tension Arterial Sistdlica (TAS) o a 80 mmHg para
la Tensién Arterial Diastélica (TAD), en el mismo nimero de tomas.

Otras denominaciones de importancia:

e Hipertension Arterial Sistolica Aislada (TAS > 140 mmHg y TAD < 90 mmHg),
frecuente en el anciano (generalmente mayores de 50 afios) y que amerita el mismo
enfoque de manejo, por su impacto negativo en la morbilidad cardiovascular de esta
poblacidn al no ser intervenido.

¢ HTA de bata blanca: hasta un 10% a 20% de los pacientes diagnosticados hipertensos en
el consultorio tienen cifras normales de TA en casa, lo que implica el reto del médico por
aclarar si realmente existe la patologia. Es mas frecuente en ancianos y las cifras rara vez
exceden los 160/100 mmHg.

¢ HTA acelerada/maligna: corresponde a cifras muy elevadas de TA (usualmente
>180/110 mmHg) asociadas a la presencia de retinopatia hipertensiva moderada-severa
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(estadios III y 1V, clasificacion de Keith-Wagener). Sin ser tratada, su evolucidon hacia
insuficiencia renal terminal y muerte es rapida (alrededor de un afo).

6. EPIDEMIOLOGIA

En Colombia, segun la Encuesta Nacional de Salud realizada en el periodo 2002 - 2007, se
encontré una prevalencia de HTA en personas de 18 - 29 afios de 8.3%, del 16.5% para el
grupo de 30 - 39 afios, el 24.5 % para la poblacion de 40 - 49 afios y un 59% para los
mavyores de 60 afios, teniendo entonces una prevalencia de la poblacion total del 22.8%.

En COOMEVA EPS en el afio 2009 se reportaron 13053 afiliados inscritos al programa de HTA,
correspondiendo esto a una prevalencia de 10 afiliados hipertensos por 100 afiliados.

7. FACTORES DE RIESGO
Factores de riesgo cardiovascular:
e Edad: Hombres > 45 afios, Mujeres > 55 afios
e Enfermedad coronaria precoz en familiares de primer grado (padres, hermanos):
Hombres < 55 anos, Mujeres <65 afos
Colesterol HDL bajo (< 40 mg/dL)
Diabetes Mellitus
Dislipidemia
Tabaquismo (al menos un cigarrillo en el Ultimo mes para definirlo activo)
Alcohol (mayor de una unidad alcohdlica al dia en mujeres o dos en hombres, para
considerarlo importante)
Sedentarismo (menos de 150 minutos de actividad fisica aerdbica a la semana)
e Elevado consumo de sodio y bajo de potasio (mas de 6 gr de sal o 4 gr de sodio al
dia, equivalentes aproximadamente a 1 cucharadita dulcera).
e Elevado consumo de grasas saturadas de origen animal
e Sindrome Metabolico y Obesidad Abdominal (circunferencia abdominal > 80 cms en
mujeres y 90 cms en hombres IDF)

8. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

e La base para la clasificacién del estadio de HTA deberd evaluarse frente al contexto de
Riesgo global y compromiso de érganos blancos mas que las cifras aisladas de tension
arterial, de igual forma el estadio puede modificarse de acuerdo a hallazgos de novo o
cambios en condicion clinica, siendo Utiles las 2 clasificaciones por considerarse mas
cercana al pronostico y que evalua compromiso en dérgano blanco, se recomienda en
mayor medida utilizar la clasificacion de la Sociedad Europea de HTA de Noviembre de
20009.

e De igual forma e independiente del estadio de HTA que se encuentre, al paciente se le
debe realizar evaluacion “cuantitativa” del riesgo cardiovascular global para esto se
puede utilizar Score Framingham o el Score SCORE que se adjunta en anexos, se
recomienda utilizar Framingham en poblaciones de bajo riesgo o con pocos factores de
riesgo cardiovascular y SCORE en las poblaciones de mayor riesgo
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- Clasificacion de los niveles de Presion Arterial en adultos, segin JNC VII (2003)

VALOR (mmHg)
CATEGORIA TA Sistélica TA diastélica
Normal < 120 < 80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension
Estado 1 140-159 90-99
Estadio 2 > 160 > 100

Ver anexo 1: Condiciones para medicion adecuada de la tension arterial

* Sin recibir medicacion, sin enfermedad aguda
1t Promedio de = 2 mediciones, en = 2 visitas
HTA sistdlica aislada: TAS = 140 mmHg; TAD < 90 mmHg

e Clasificacion Hipertension Arterial Sociedad Europea de Hipertension
Nov/2009

TABLA 1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE HIPERTENSION

CLASIFICACION

NORMAL

HIPERTENSION ESTADIO |

HIPERTENSION ESTADIO 2

HIPERTENSION ESTADIO 3

DESCRIPCION
DE LA
CATEGORIA

FACTORES DE
RIESGO
CARDIOVASCULARES

MARCADORES DE
EHFERMEDAD
TEMPRANA TABLA Il

DARO EN
ORGANO BLANCO
TABLA IV

PA NORMAL O RARAS
ELEVACIONES SIN ENF
CARDIOVASCULAR
IDENTIFICABLE

NINGUNG O
POCOS

NINGUNO

NINGUNO

OCASIONALES O
INTERMITENTES Y ENF CV

VARIOS FACTORES DE
RIESGO PRESENTES

ELEVACIONES ELEVACIONES
SOSTENIDAS DE LA MARCADAS Y

PRESION ARTERIAL O ENF~ SOSTENIDAS DE LA PA O
CV PROGRESIVA a ENF CV AVANZADA a

MUCHOS FACTORES

MUCHOS FACTORES

DE RIESGO DE RIESGO
PRESENTES PRESENTES
CLARAMENTE
CLARAMENTE
PRESENTES PRESENTES CON
PROGRESION
SIGNOS TEMPRANOS CLARAMENTE PRESENTES
PRESENTES CON O SIN EVENTOS
CARDIOVASCULARES

DEFINICION Y CLASIFICACION DE HIPERTENSION POR NIVELES INDIVIDUALES DE PRESION ARTERIAL O ESTADO CARDIOVASCULAR; SIN

EMBARGO SE DA PRIORIDAD AL ESTADO CARDIOVASCULAR. LA DESIGNACION DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTA DETERMINADA
POR LA CONSTELACION DE FACTORES DE RIESGO, MARCADORES TEMPRANOS DE ENFERMEDAD Y DANG EN ORGANO BLANCO COMO SE
LISTA EN LAS TABLAS IV
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TABLA II. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

1. Edad Incrementada
2. Preszion arterial elevadsa
3. Frecuencia cardiaca en reposo elevada

4. SohrepesofObesidad
Incremento en el Indice de masa corporal

5. Obesidad Certral
Incremento en circunferencia abdominzl
Incremento en adiposidad abdominal (relacion cinturalcadera)
E. Dizlipidemia
Colesterol LDL o Colesteral no HOL elevados
Bajo colesteral HODL
Trigliceridos elevados
7. Glucosa sanguines elevada, resiztencia a la insuling o Diabetes Mellitus
g. Enfermedad Renal Cronica

9. Tabaguismo

10. Historia Familiar de Ent CW prematura (= 50 afioz en hombres y = 60 afioz en
mujeres)

11 . Estilo de vida sedentario

12. Estresantes Psicosociales

13, Prateina C Reactiva de atta sensikilidad elevads
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TABLA I:

MARCADORES TEMPRANOS DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR HIPERTENSIVA

SISTEMA

ALTERACION FiISIOLOGICA

Tension
atterial

Cardiaco

Vascular

Retina

Peérdida de la disminucion fisiologica de las
cifras de tension arterial en la noche.
Respuesta exager ada de la tension arterial
ante ejercicio o estres mental.
Sensibilidad a la sal.

Presion de pulso amplio.

Hipertrofia ventricular izawerda

Aumento en la presion de Henado auricular
Disminucion de la relajacion diastolica
Aumento del peptido natriuretico

Aumento en la ngidez en grandes vasos o de
la velocidad de onda de pulso

Rigidez de pequenas arterias

Aumento de la resistencia vascular sistémica
Aumento de la onda de reflexion y elevacion
de la presion sistdlica

Aumento del espesor de 1a intima media
carotidea.

Calcificacion coronaria o estenosis por
angioTAC

Disfuncion endotelial

Rarefaccion capilar

Microalbuminuria (Excrecion de albumina
urinarna de 30-300mg/d) *

Elevacion de la creatinina sérica
Reduccion de la TFG estimada (60-20mimin)

Cambios de retinopatia hipertensiva

ABREVIATURAS: TFG: Tasa de Filtracion Glomerular

{(*) También e¢s un marcador de
enfermedad microvascular




COOMEVA EPS REGIONAL EJE CAFETERO
ESTRATEGIA: SISTEMA CARDIOVASCULAR
GUIA DE PRACTICA CLINICA

HIPERTENSION ARTERIAL V2

Fecha de Actualizacion: Junio de 2012

D

Coomeva |EPs

TABLA IV: Daifio a organo blanco de origen hipertensivo
vy Erndernmedad cardiovascular establecido

EVIDENCIA DE DANO A ORGANO
BLANCO Y ENFERMEDAD
SISTEMA CARDIOVASCULAR

CARDIACO Hipertrofia ventricular izquierda
(moderada a severa)
Disfuncion sistolica o diastolica
Falla cardiaca sintomatica
hnfarto de miocardio
Angina de pecho
Enfermedad isquemnica o
revasculizacion previa

Enfermedad anterial periferica
VASCULAR Enfermedad arterial carotidea
Anewmisima aottico

Presion de pulso amplio

RENAL (>651manHg)
Macroalbunina ia (Excrecion
i inar ia de alburndna > 3000 dih)
Enfermedad renal cronica
(TFG<=60 milanin ) o ERCT

Accidemmte cerebrovascular
RS CE NI Isquemia cerebral transitoria

Deterioro de funcion cognitiva
Demencia
Perdidia de la vision

ABREVIATURAS: 71FG: tasa de filtr acion glomerular
ERCT: Enfermedad renal cronica terminal

Evaluacion de Laboratorio:
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AYUDA FRECUENCIA MINIMA DE | OBJETIVO
DIAGNOSTICA REALIZACION
Anual si no hay alteracién; si | Buscar prediabetes, diabetes,
. . Glicemia ayunas >100 y < 126 | feocromocitoma
Glicemia en . . .
se diagnostica prediabetes vy
ayunas X
debe realizarse prueba con
carga de 75 gramos de glucosa
. s . Buscar dislipidemia , medir riesgo
Anual si no hay alteracién, si es : 4
4 ; cardiovascular global (tabla de puntaje
CT, c-HDL, TG anormal, segun Ila guia de )
trastorno de lipidos de Framingham o SCORE), evaluar
CTEV
Calcular Buscar dislipidemia , medir riesgo

Colesterol LDL

Anual si no hay alteracion, si es

cardiovascular global (tabla de puntaje

anormal, segun la guia de|de Framingham o SCORE), evaluar
Férmula de | trastorno de lipidos. Si los TAG | CTEV.
[ p
Friedewald: CT-|son > 400 debe medirse LDL
(triglicéridos/5)- | enzimatico
HDL]
Calcular la Tasa de Filtracidon
Anual o antes si aparece aladn Glomerular (TFG)*, clasificar la ERC,
: pare 9UN | seguimiento de inicio de IECA o ARA II,
cambio en las condiciones del !
aciente (ej.: HTA fuera de deteccion de falla renal. Se debe
Creatinina p €] calcular la TFG esperada para la edad
metas, oliguria, edemas, Etc.). (130-edad) la TFG calculada
Se realizard seguimiento, de . Y
, ! utilizando formula de Cockroft Gault en
acuerdo con el estadio renal menores de 65 afios y MDRD en
mayores de 65 afios
Deteccidn de hiperaldosteronismo
. . _ | primario 0] secundario, buscar
. Al ingreso al programa, después | . ; o
Potasio sequin criterio médico hipopotasemia con el uso de tiazidas y
9 diuréticos de asa, e hiperpotasemia con
el uso de espironolactona e IECA
Anual, si no hay alteracién. Se | Proteinuria, hematuria, glucosuria
Uroanalisis realizard seguimiento de | (diabetes oculta).
acuerdo con el estadio renal
Hemoglobina/he . L1 Anemia, Policitemia
X Anual, si no hay alteracion
matocrito
. HVI, Ondas Q, QTc prolongado,
Electrocardiogra Anual, si no hay alteracién Bloqueo AV; vigilar efecto

ma

medicamentoso.

Microalbuminuria

Anual. Se realizard seguimiento,

de acuerdo con el estadio renal
7

Deteccidon de dafo renal precoz. Tomar
si el uroandlisis es negativo para
proteinas. Confirmar con 2 pruebas
positivas de 3, en un intervalo de 3 - 6
meses, desde Ila primera prueba
positiva deberan iniciarse medidas de
nefroproteccion (IECA o ARAII)
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CTEV: Cambios terapéuticos en el estilo de vida

ERC: Enfermedad Renal Cronica

IECA: Inhibidores de la enzima convertidota de angiotensina
ARA II: Antagonistas de los receptores de angiotensina II
HVI: Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Férmulas para calcular la tasa de filtracién glomerular

e Foérmula de Cockroft-Gault
v Depuracion Cr (ml/min) = [140 - Edad(afos)] x Peso(kg)
72 x Crs (mg/dL)
En mujeres: multiplicar el resultado final por 0.85

Siempre debe ser corregida para la superficie corporal [SC m2 = V (Peso-Kg x Talla-
cm)/3600]

La férmula falla en pacientes con las siguientes condiciones: edad avanzada (> 65 afos),
pesos extremos (IMC < 18,5 o > 35), insuficiencia renal aguda, personas amputadas o
inmovilizadas), debe entonces medirse la depuracién de creatinina en orina de 24 horas,
haciendo un especial énfasis en la técnica de recoleccién de la orina. Si los hallazgos son
discrepantes, se sugiere seguimiento en el tiempo y concepto especializado (internista,
nefrélogo).

e Formula MDRD: tiene en cuenta la raza, edad, valor de creatinina y genero, también
se corrige de acuerdo a superficie corporal, esta disponible en diversos buscadores y
se adjuntara en anexos aunque es una herramienta dinamica.

Es fundamental el diagndstico y seguimiento precoz de la enfermedad renal, tanto para la
prevencion del deterioro de la funcion renal como de las complicaciones cardiovasculares que
conlleva y que son responsables de la elevada morbimortalidad (Figura 2).

/
Fallo renal "/ Insuficenaoa
IBECT Est.5: 0,2% cardiaca
FG <15
x/ Estadio 4: 0,2 %
Progresidn FG 15-29 Eventos
ERC FilL 2N
# Estadio 2: 4,3 %
/" FG 30-59
album inuria Estadio 2: 3,0 % E. Coronana
Proteinuria FG 60-89 HWI
)/' Estadic 1: 3,3 %%
v FE =90
Ancianos ,-"! En riesgo aumentado Ancianos
Dk, HTaA FG normal e, HTA
Ha Fam iliar Ha Familiar
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Figura X Evolucién clinica de la ERC paralela a ECV. Prevalencia de ERC en cada estadio en la poblacion general
(modificada del estudio NHANES) (Coresh et al, 2003).

FG: filtrado glomerular en ml/min/1,73 m2.

Nota: En los estadios 4 y 5 de la ERC la prevalencia baja por la gran morbimortalidad por todas las causas. Hay que
destacar como el empeoramiento de funcién fenal (ERC) cursa de manera progresiva y paralela a un empeoramiento
cardiovascular (ECV).

- Causas de HTA secundaria: claves diagndsticas: El medico general debe realizar
el enfoque inicial solicitando los paraclinicos basicos y remitir a valoracion
especializada para continuar estudios

Condicién Caracteristicas

Apnea del sueno obesidad , ronquido, somnolencia diurna
antecedente de su consumo, mejoria de las cifras
tras su retiro (AINES; estrégenos, corticoides,
simpaticomiméticos, efedrina, pseudoefedrina,
cocaina, anfetamina)

HTA resistente al manejo convencional; presencia
de proteinuria, cilindruria, hematuria o TFG
calculada baja

Aldosteronismo primario HTA severa en mujeres jovenes, hipokaliemia

Inducida/relacionada con
medicamentos

Enfermedad Renal Cronica

HTA de inicio abrupto y severo en mayores de 50
Enfermedad renovascular afios, soplo abdominal, empeoramiento de la
creatinina con el uso de IECA

Menores de 20 afos por hiperplasia fibromuscular
obesidad tronco, estrias purpuricas, debilidad
muscular, hirsutismo, diabetes

antecedente familiar, crisis de cefalea,
sudoracion, enrojecimiento facial, HTA 13abil

Sindrome de Cushing

Feocromocitoma

Coartacién de aorta TA mayor en miembros superiores que en
miembros inferiores, jovenes
Enfermedad tiroidea / | bocio, TSH, hipercalcemia, urolitiasis

paratiroidea

9. ENFOQUE TERAPEUTICO:
9.1 Médico General: Consulta de primera vez

e Se recomienda que la consulta de primera vez para ingreso al programa debe ser de
30 minutos minimo, para permitir realizar una evaluacidén completa

e FEvaluar a los pacientes de primera vez para: confirmar el diagnéstico, establecer el

“

tiempo de evolucién “ edad del diagnostico” , evaluar la presencia de otros factores

9
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de riesgo, cuantificar a través del uso de escalas de estratificacion riesgo

cardiovascular como Framingham y SCORE (ver adjuntos), conocer todo el
contexto biopsicosocial del paciente ,con estos datos se debe realizar un plan de

manejo individual, que sea la base de la intervencion.

Conocer las indicaciones de los medicamentos y estar familiarizado con la terapia
combinada para la consecucién de metas de control.

Clasificar el riesgo cardiovascular global de cada paciente y disefar el plan integral de
intervencion: actividad fisica, nutricion, factores psicolégicos para facilitar la
adherencia.

Sospechar y evaluar la presencia de complicaciones derivados de la HTA (ICC, EC,
ECV, EAO, ERC); y sustentarlas con las ayudas diagndsticas correspondientes o referir
al Medico Internista para proseguir con dichos estudios.

Interpretar los resultados de los paraclinicos a la luz de las condiciones de cada
individuo.

Detectar causas de HTA tratable o remediable.

Definir el estadio renal, para iniciar el seguimiento integrado con enfoque en
nefroproteccion, de acuerdo con la siguiente clasificacion:

Clasificacion NKF de Insuficiencia Renal Crénica (IRC)

Esta Descripcion FG (mL por minuto Plan de Accidon
dio por 1,73 m2)
- Riesgo > 60 (con factores de
incrementado riesgo para Screening, reduccién de los factores de
para insuficiencia | insuficiencia renal riesgo para insuficiencia renal crénica
renal crénica crénica)
1 Diagndstico y tratamiento, tratamiento
o de comorbilidades, intervenciones para
Dafno renal con -
enlentecer la progresion de la
FG normal o >90 "y
enfermedad y reduccion de los factores
elevado i
de riesgo para enfermedad
cardiovascular
2 Estimacion de la progresion de la
enfermedad. Diagndstico y tratamiento,
Dafo renal con tratamiento de comorbilidades,
disminucién leve | 60 a 89 intervenciones para enlentecer la
del FG progresion de la enfermedad vy
reduccion de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular
3 | Disminucidn 30 a59 Evaluacion y tratamiento de las

10
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moderada del FG complicaciones de la enfermedad
4 Disminucién Preparacién para la terapia de
15a 29 g
severa del FG reemplazo renal (dialisis, transplante)
5 Terapia de reemplazo renal si la uremia

Fallo renal < 15 (o didlisis)

esta presente

Conocer y manejar estrategias de adherencia a la formulacion.

9.2 Médico General: Consulta de Control

La periodicidad de los controles dependera del control previo, del riesgo global y de la
presencia de comorbilidades: el paciente HTA controlado sin comorbilidad metabdlica
(DM2 asociada) puede ser manejado bi o trimestralmente de acuerdo a la evaluacion
de las condiciones individuales que realice el medico de cada caso individual.

Realizar una adecuada historia clinica de control basada en el enfoque de Riesgo
Integral , con un examen fisico dirigido y coherente. Reforzar el conocimiento
dinamico del paciente y la evoluciéon de su entorno bio-psico-social y analizar su
impacto en el contexto de la salud del usuario.

Sospechar y evaluar la presencia de complicaciones derivados de la HTA (ICC, EC,
ECV, EAO, ERC); vy sustentarlas con las ayudas diagndsticas correspondientes.

Hacer recomendaciones sobre los cambios terapéuticos del estilo de vida
(Alimentacion y Ejercicio), asi como consignar el grado de su cumplimiento.

.Conocer las indicaciones de los medicamentos y estar familiarizado con la terapia
combinada para la consecucion de metas de control.

Vigilar la aparicién de efectos adversos con la medicacién y hacer la notificaciéon en
caso de que se detecten.

Seleccionar los pacientes para las visitas de acompafiamiento con el especialista
centinela de la calidad.

Conocer los escenarios de pacientes que requieran valoracion especializada por
Medicina Interna y remitirlos adecuada y oportunamente. Retroalimentarse y seguir
las recomendaciones del especialista.

Interpretar los resultados de los paraclinicos a la luz de las condiciones de cada
individuo.

Detectar causas de HTA tratable o remediable.

Conocer y manejar estrategias de adherencia a la formulacion.

Reconocer si el paciente es candidato a UPREC.

Realizar seguimiento a la funciéon renal del paciente , de acuerdo con el
estadio y con las siguientes orientaciones:

OBSERVACIONES ESTRATEGIA NEFROPROTECCION:
11
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Debe realizarse la estadificacion de la funcionalidad renal de acuerdo a la depuracidn
estimada de creatinina por formula pero ajustandola a la superficie corporal

Establecer como se menciona en el diagnostico de ERC que se requiere “confirmacién de
dafio renal por mas de 3 meses, consistente en alteracion funcional o estructural del rifidn,
con o sin disminucién de la TFG, manifestada por marcadores de dafio renal,0 aquel
paciente que tenga TFG < 60 ml/min/1.73 mt2 con o sin dafo renal”, debe clarificarse en el
caso de los pacientes ancianos, sobre todo mayores de 75 afos si la disminucién de la TFG
corresponde a Nefroenvejecimiento o si realmente hay Enfermedad renal crénica

Los pacientes que tengan proteinuria en el uroandlisis no se le debera realizar
microalbuminuria pues se asume que esta ya es positiva

La presencia de microalbuminuria positiva debe ser evaluada en el contexto clinico del
paciente, evidenciado las posibles causas de falsos positivos: infeccidon, ejercicio,
deshidratacion, contaminacion, hiperplasia prostatica, etc.

Se debe tener presente que la clasificacion de la ERC por estadio segun la NKF (National
Kidney Foundation) no es la misma para la Nefropatia Diabética, esta ultima aunque carece
en muchas ocasiones de utilidad clinica difiere en que la presencia de Microalbuminuria
positiva ubica al paciente en categoria de Nefropatia Diabética estadio 3 asi no tenga
afectacion de la TFG, para fines de la guia sin embargo se utiliza la clasificacion de ERC de
la NKF.

Los paraclinicos de seguimiento en programa de Nefroproteccion se enfocan en el
seguimiento y deteccion de alteraciones relacionadas con ERC sin refiir con los paraclinicos
indicados en cada guia de acuerdo a la patologia REB (ver guia DM, Dislipidemia)

ESTAD | PERIODI | PARACLINICOS PROFESIO | OBSERVACION
IO CIDAD NAL ES
RENAL SEGUIMIE
NTO
Citoquimico de Orina para evaluar El usuario debe
1 Anual presencia Proteinuria, Creatinina y demas Médico rea’lizarse los
examenes de RCV , de acuerdo con la guia Lider éxamenes de

respectiva HTA — Diabetes Mellitus laboratorio, 15

dias antes de la
nueva evaluacion
de  seguimiento.
Verificar la validez
de los resultados

Hemograma (Tipo 5)

- Acido drico

- Citoquimico de orina, buscando proteinuria

- Glicemia en ayunas. (Si tiene factores de riesgo

5 Cada 6 | para DM cada seis meses). Médico de laboratorio de
meses - CT-CHDL-CLDL-Tg. (Anual o segln guia de Lider | :
a guia de
enfermedad de base) -
Creatini seguimiento de la
- Creatinina enfermedad de
- - HbAlc (si tiene enfermedad de base DIABETES base (mAximo tres
MELLITUS meses de
Cada 4 Hemograma, BUN, Depuracion de,crgatlnlne} en 24 Medicina | vigencia).
3 horas cada seis meses, Albimina sérica
meses Interna

Citoquimico de orina, Acido Urico , Glicemia en
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ayunas, - Potasio, Sodio, Calcio, HbAlc (si tiene
enfermedad de base DIABETES MELLITUS),
Fosforo, CT-CHDL-CLDL-Tg (anual o segun guia de
enfermedad de base), Creatinina, PTH (hormona
paratiroidea) - Ferritina, Transferrina - Hierro sérico,
Acido félico - Vitamina B12 (estos ultimos de
acuerdo a establecmiento de Diagnostico de Anemia
y seguimiento especializado)

Hemograma y sedimentacion, - BUN
- Creatinina, Potasio, Glicemia (s6lo en DM),

HbAlc (s6lo en DM), Albumina sérica, Acido Urico, ACOMPANAMIEN
Calcio, Fésforo, Sodio, CT, CHDL, CLDL-Tg (anual TO ENFERMERIA:
Cada 2 0 segun guia de enfermedad de base), Citoquimico Preparacion para
4 de orina y sedimento. PTH (hormona paratiroidea), | Nefrélogo TERAPIA DE
meses Tranferrina, Acido félico, Ferritina, Hierro sérico, REEMPLAZO
Vitamina B 12 (estos ultimos de acuerdo a RENAL (TTR)
establecimiento de Diagnostico de Anemia Yy
seguimiento especializado)
De acuerdo con contrato Centro
5 Mensual .
Excelencia

9.3 Criterios de control por Enfermeria:

e Los pacientes con HTA controlada durante los ultimos 3 controles, pueden ser
controlados por enfermeria, realizando durante la consulta énfasis especial en la parte
educativa, el manejo no farmacoldgico, la adherencia al tratamiento farmacoldgico, de
igual forma verificar que el paciente este inscrito o conozca los otros programas
relacionados a P y P: Planificacidon familiar, deteccidon temprana de ca de cérvix, mama y
prostata. Si durante la consulta el paciente presentara alguna alteracion en sus signos
vitales y/o examen fisico la enfermera debe informar al médico del programa para
asesoria y definir si se realizan ajustes a la terapia. Estos pacientes deben citarse al
mes siguiente con medico.

9.4 Criterios de Atencién por Nutricion y Psicologia

Seran tributarios de atencién individual por nutricion como apoyo al manejo médico los
siguientes usuarios.

e Usuarios clasificados como Riesgo Cardiovascular Medio: HTA estadio II, Diabéticos,
Hipertensos diabéticos y usuarios con IMC >30 (con o sin comorbilidad).

e |a periodicidad de dichos controles la determinara el medico tratante, la evolucion y el
cumplimiento o no de las metas de tratamiento establecidas de manera individual. El
enfoque de la atencién de estos profesionales debe ser hacia reconocer al paciente

como sujeto y manejar el acompafiamiento dentro de cada contexto individual.
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e Usuarios inadherentes e inasistentes al programa de REB remitidos por médico del
programa.
e Usuarios que inician insulinoterapia y/o son diagnosticados como IRC estadio 3, 4, 6 5
Los demas usuarios se beneficiaran de las actividades grupales , para reforzar conceptos y
conductas en nutricién

9.5. Criterios de Manejo en Actividad Fisica:

El médico general debe realizar la seleccion de los potenciales candidatos para posterior
evaluacion de las condiciones fisicas del paciente por el profesional de actividad fisica.

Se incluiran los siguientes usuarios en la actividad fisica dirigida
e Usuarios clasificados como Riesgo Cardiovascular Medio: HTA estadio II, Diabéticos,
Hipertensos diabéticos y usuarios con IMC >30 (con o sin comorbilidad).
e Usuarios que terminan sesion de Rehabilitacion cardiaca y/o pulmonar

Los demas usuarios se beneficiaran de las actividades pedagdgicas con relacién a la actividad
fisica y se conectaran a a grupos de actividad establecidos.

MANEJO DEL PACIENTE CON PREHIPERTENSION:

Los pacientes con pre hipertension deberdn tener un seguimiento clinico regular (cada 4-6
meses) con énfasis en modificaciones en el estilo de vida, remisiéon a Nutriciéon si ademas
esta en sobrepeso u obesidad, incentivar la actividad fisica regular.

1. Criterios de Interconsulta:

10.1 Criterios de Remision para Valoracion por Internista de la UBA o IPS Adscrita

e Puntaje de Framingham mayor de 20, con dos o mas factores de riesgo modificables
sin enfermedad cardiovascular asociada establecida.

e Pacientes con disnea o angina cuyo diagnodstico debe ser aclarado, con sospecha de
Insuficiencia Cardiaca o Enfermedad Coronaria.

e HTA resistente (HTA no controlada a pesar de utilizarse 3 medicamentos a dosis
optimas, no necesariamente maximas, uno de los cuales debe ser un diurético y de
un adecuado manejo no farmacoldgico).

10.2 Criterios de remision a UPREC

Los determinados en el Anexo 4 vigente al momento de hacer la remision y de acuerdo con
el procedimiento establecido

10.3 Criterios de contra-remision a la UBA o IPS Adscrita desde UPREC
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Los determinados en el Anexo 4 vigente al momento de hacer la contra remision y de
acuerdo con el procedimiento establecido

ENFOQUE TERAPEUTICO

10.1 Metas de control de presion arterial

Poblacion VALOR (mmHg)

TA TA
sistolica diastolica

GENERAL < 140 <90

DIABETICOS <130 <80

ENFERMEDAD RENAL

Proteinuria < 1 g/d <130 <80

Proteinuria > 1 g/d <125 <75

Enfermedad Renal Crénica (ERC): Definida como Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) < 60
ml/min/1,73 m? mas Presencia de anomalia estructural renal (proteinuria, hematuria) con
0 sin TFG disminuida, por espacio mayor de 3 meses.

En cada control con el médico, se debe definir el estado de la HTA del paciente en cuanto
al cumplimiento de metas, clasificandolo como controlado o no controlado, segun

corresponda.

e En pacientes hipertensos puros mayores de 65 afos y de acuerdo a su condicion general
se acepta una meta de TA < 150/90; en pacientes Hipertensos y Diabéticos < 145/85.
Esto acorde con la tabla de indicadores de Eficacia de los programas de RCV.

10.2 Recomendaciones de tratamiento no farmacologico: Cambios terapéuticos
del estilo de vida (CTEV)

Actividad Reduccién  en
Como lograrlo Meta TAS a lograr

recomendada L

con la actividad

En cada visita se debe medir el peso, | IMC 18.5-

Reduccion de | talla, perimetro de cintura y calcular | 24.9 5-20

peso IMC, quien se encuentre fuera de | Perimetro de | mmHg/10kg
mentas debe recibir consulta vy | cintura:
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acompafiamiento nutricional hasta
lograr las metas (equipo que brinde

<90cm en
hombres y

educacion alimentaria, incentive la | <80cm en
actividad fisica y oriente la | mujeres
modificacion del comportamiento)
Debe estar registrado en la HC
(Grado de Recomendacion D)
Dieta DASH consumo de Frutas y vegetales
(Dietary lacteos bajos en grasa Adherencia
Approaches to ﬂ del paciente a | 8-14 mmHg
Stop Consumo de grasa total y saturada | la diete DASH
Hypertension) (Grado de Recomendacion B)
L < 100 mmolNa/dia
En cada visita se debe educar en el | <2.4gNa/dia
tema en referencia y hacer | <6gNaClidia
Reduccién seguimiento al consumo de sal | { cucharita
. . e ulcera) Se | 2-8 mmHg
ingesta de sodio | cuantificandolo en cucharadas, debe | recomienda no
estar registrado en la Historia clinica | adicionar sal a los
(Grado de Recomendacién D) alimentos ya
preparados
Se deberad prescribir al paciente de
30-60 minutos de ejercicio de
moderada intensidad como caminar,
. 30-60
. , trotar, nadar o montar bicicleta al . ,
Actividad fisica , minutos/dia
aerébica menos 4_ 'dlas a la semana, t_anfco la | o 4 4-9 mmHg
prescripcion como el seguimiento al'as/semana
deberan estar registrados en la HC del
paciente. (Grado de
Recomendacion D)
En cada visita se debe cuantificar el | &: < 2
Moderacién del | promedio de consumo de alcohol, | tragos/dia
consumo de | educando al pacientes en la meta | @ y personas | 2-4 mmHg
alcohol esperada y efectos del consumo del | delgadas:
mismo < 1 trago/dia
No hay dato en
Abandonar el cuanto a C|_fras.
tabaquismo y El tabaquismo
En cada visita se debe insistir en el ermanecer es un factor de
Abstenerse de | abandono del habito (no sirve la P ; riesgo
o =, . en ambiente | . .
fumar disminucién progresiva del consumo libre de independiente
para controlar el habito) s para
exposicion al
enfermedad

tabaco

cardiovascular
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10.3 Tratamiento farmacolégico

El objetivo del tratamiento farmacoldgico debe involucrar el control de las cifras
tensionales, asi como lograr adecuada proteccion de drgano blanco y control de los
factores de riesgo cardiovascular.

Se debe evaluar la adherencia del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en
cada visita del paciente. (Grado de Recomendacion D)

En este punto, la importancia de la clasificacion radica en que los pacientes del estadio
1 pueden ser manejados inicialmente con un solo medicamento, idealmente un diurético
tipo tiazida. Los pertenecientes en estadio 2, generalmente requieren 2 o mas farmacos
para su control. (Grado de Recomendacién D). Sin embargo si existiere una
condicion medica que se beneficia mas del uso de un tipo especifico de medicacion,
ejemplo: Paciente Diabetico con HTA estadio 1 (ARA II y/o IECA) puede ser utilizado
como monoterapia.

Con monoterapia sélo se controla el 20% de los pacientes y mas del 80% requeriran 2 o
mas antihipertensivos para lograr las metas.

Como regla practica, puede decirse que se requerira un antihipertensivo por cada 10
mmHg de TAS arriba de la meta de control. Sin embargo a pesar de conocer esto,
reportes de estudios de otras latitudes indican que en no mas del 7% de las consultas
de seguimiento se intensifica la terapia antihipertensiva. A esto se le llama: inercia
clinica.

El tratamiento antihipertensivo es generalmente para toda la vida, pues suspenderlo
cuando se estd en metas, llevara a la reaparicion de cifras iguales o mayores a las del
momento del diagndstico. En pacientes seleccionados, si su adherencia es corroborada y
sus cambios terapéuticos en el estilo de vida son permanentes y positivos, estando en
control, prudentemente podrian reducirse dosis de medicamentos.

10.4 Seleccion del medicamento inicial en HTA: Indicaciones mandatorias

Indicacién Opcidn terapéutica inicial
o Beta- ARA Calcio Antagonista

Diuretico blogqueador IECA I1 antagonista | Aldosterona
Insuf|C|enC|a X X X X X
Cardiaca
Post IM X X X
Diabetes X X X
Alto riesgo de X X X X
enfermedad
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coronaria
ERC X X X
Prevencion ECV

X X
recurrente
H_|pe:r_ten5|on X X X X
sistolica

El uso de la Clonidina esta indicado en pacientes que cumplan adecuadamente criterios
de HTA refractaria, debe ser iniciada a dosis bajas: 75 mcg y tituladas de acuerdo a
tolerancia y cifras tensionales.

Para el uso del minoxidil se recomienda previa valoracion por especialista: Internista
y/o nefrologo

El losartan tiene indicacion en pacientes intolerantes a los IECA, con micro o
macroalbuminuria, sea o no de origen diabético.

El uso de IECA + ARA II de manera concomitante debera quedar a criterio del internista
y/o nefrélogo y/o cardidlogo evaluando riesgo/beneficio por las conclusiones arrojadas
por el estudio ONTARGET.

Para asegurar el cumplimiento de la terapia farmacoldgica se cuenta con las siguientes
estrategias:
e Titular los medicamentos basados en lecturas de TA tomadas en casa.
e Usar medicamentos de larga accion, que faciliten la administracion una vez al
dia.
e Combinar clases de medicamentos a bajas dosis reduce la presentacion de
efectos adversos.

10.5 Causas de Hipertension Resistente

La HTA resistente se define como aquélla en que no se han logrado metas de control de sus
cifras a pesar del uso de tres medicamentos antihipertensivos en dosis Optimas, no
necesariamente maximas, uno de los cuales debe ser un diurético. Antes de considerar la
remision al especialista, buscar e intervenir, en lo posible, las siguientes causas:

Mala adherencia o comprensién inadecuada al plan terapéutico: MUY COMUN
No comprension por parte del médico y del equipo , de las condiciones individuales del
paciente : RELATIVAMENTE COMUN
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e Consumo continuado de fadrmacos que aumentan la tensién arterial o interfieren con la

accion de los antihipertensivos:

e AINES
e Drogas ilicitas
e Simpatico miméticos: antigripales, descongestionantes nasales
¢ Anticonceptivos orales
o Esteroides

e Cambios insuficientes en estilo de vida:
e Ganancia de peso

Consumo excesivo de alcohol
Inactividad fisica

e Aumento de volumen debido a:

Terapia diurética inadecuada
Insuficiencia renal progresiva

e Alto consumo de sodio ( > 100 mmol/d)
e (Causa secundaria no sospechada
e Causas de Falsa Hipertension Resistente

e HTA aislada de consulta (bata blanca)

Uso de manguitos inadecuados, frecuente en pacientes obesos y con sobrepeso

[ ]
e Equipos no calibrados
e Técnica deficiente en la toma de la TA

10.6 Tabla resumen de medicamentos disponibles:

No.
Presentacion | Dosis dia de
Medicamento (mg) toma | indicacion Ventajas Desventajas
s
(dia)
DIURETICOS
. , Hipokalemia
e Primera linea
Induce gota
. . e HTA con falla .
Hidroclorotiaz cardiaca Medicamen | en
ida Tb. 25 mg 12.5 - 25 1 « Diabetes to seguro | hiperuricemi
: en a
mellitus ancianos Poco util en
e HTA sistdlica
aislada ERC
(Cr > 1.5 -2
, mg/dL)
2.3 Util en ERC | Hipokalemia
Furosemida Tbh. 40 mg 40 - 160 ERC (Cr > 1.5 | Varias veces
- 2 mg/dL) | al dia
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Hiperkalemia

; ICC . .
Espironolacto | Tb. 25, 100 25 - 100 | 2 IcC Aldosteroni Ginecomasti
na mg a en

smo
hombres
INHIBIDORES DE LA ECA
Hiperkalemia
Tos
Captopril ICC, IM, | Angioedema
ptop Tb. 25, 50 HTA  asociada | DM, ECV | Varias veces
25-150 |2 -3 , ,
mg con falla | Nefropatia | al dia, debe
cardiaca, DM vy no | adminstrarse
Hipertrofia DM con
ventricular estomago
izquierda, vacio
ig:(e);gﬁgad . IcC, IM, :merkaleml
diabetes DM, ECV, Tos
Nefropatia Angioedema
Enalapril Tb.5,20mg | 2.5-40 |1-2 DM y no| "9
, puede ser
DM .
administrad
Una vez al
, o} con
dia .
alimentos
ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA II
ICC, DM
, Nefropatia
Losartan Tb. 50. 100 Intolerancia a|DMen DM
) ! 50-200 |2 los IECAS por |2 Hiperkalemia
mg
tos Tos por
IECA
BETABLOQUEADORES
Propranolol Primera linea
P Tb. 40, 80 |80-240 |2 -3 | (puede ser Asma, EPOC
mg monoterapia en | Angina Bloqueo
HTA  diastdlica cardiaco
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con o sin HTA ICC aguda,
sistolica) Enfermedad
Impacto Vascular
benéfico en Ia periférica
morbimortalidad severa
cardiocerebrova
scular Angina Bloqueo
Tb. 50, 100 Ancianos, IMglcé Cargiaco
Metoprolol mg 25-200 |1 -2 | migrafa, Ta’ icardi | Bron !
arritmias, 1AM quicardi roncoespas
X ; a mo
sin falla cardiaca
CALCIOANTAGONISTAS
Verapamilo | 1y gy 120|120 -|2-3 . Bloqueo
Ancianos ;
mg 480 cardiaco
Raza negra .
Intolerancia a Ionotroplsmo
los negativo
medicamentos Blogueo
1 Diltiazem Tb. 60, | 120 12 de primera linea Angina cardiaco
90,120 mg 360 P -~ | Nefropatia | Inotropismo
0 como terapia .
: negativo
combinada.
HTA  inducida Edemas
L Tb. 5,10 mg | 2.5 -20 ; . ACV (ceden al
Amlodipino 1 por ciclosporina ) -
Angina adicionar
De acuerdo a la
o IECA)
comorbilidad del Ri d
paciente €590 €
robo
Uso en coronario si
Nifedipino Th. 30 30 -90 1 terapia
: no es de
combinada i g
iberacién
prolongada

Todo paciente que requiera medicamentos no POS debe ser evaluado por el especialista en
Medicina Interna y debe ademas cumplir con el proceso de CTC para acceder a ellos.

Esta guia no fue elaborada para la atencién de pacientes individuales, el cual puede ser solo
determinado por personal competente de acuerdo a la informacién clinica respecto del caso y
esta sujeto al avance cientifico y tecnoldgico.

No obstante, se recomienda que las desviaciones significativas

a las recomendaciones de la

guia o cualquier otro protocolo derivado de ella se sustenten debidamente en la historia clinica

individual.

21




COOMEVA EPS REGIONAL EJE CAFETERO
ESTRATEGIA: SISTEMA CARDIOVASCULAR
GUIA DE PRACTICA CLINICA

HIPERTENSION ARTERIAL V2

Fecha de Actualizacion: Junio de 2012

>

Coomeva|eprs

Es necesario considerar que muchas de las practicas sobre las que no existe evidencia pueden
ser eficaces y quiza nunca se generen evidencias cientificas para su uso.

10.Algoritmo

DHuréticos

Blogueador Beta ARA II

Antagonista del

Bloqueador Alfa Calcio

IECA
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[Tnma de P& en la primera visita]

PAS <130 PAZ: 130-139 PAS: 140-159 PAS: 160-179 PAS <179

Al <85 PAD: §5-39 FAD: 90-39 PAD: 100-109 PAD <109
MNuewa toma Confirmar Evaluar Ewaluacidn

cada 4-5 en z? artes de 1 inmediata o

afios de meses mes antes de 1
14-40 afios semana, segun
Cada 2 afios la situacidn
&N Mmayores clinica

de <40

S

Confirmacian

Ewaluacidn v
tratamiento

OBSERVACIONES AL FLUJOGRAMA:

1. La confirmacion del diagnostico de Hipertension arterial debe realizarse en los primeros
dias posterior a la primera toma en que se encontrd elevada, no aplica el criterio de los

2 meses.

2. En el paciente quien ya tenga el diagnostico y se encuentre fuera de metas, es criterio
del medico tratante definir el tiempo de reevaluacion posterior a los ajustes en el

tratamiento que haya planteado.
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[ Elegir entre ]

Elewvacicon ligera de PA
Bajo-moderado riesgo cv
Objetivo de PA conwvencional

Elewacidn marcada de PA
Alto/muy alto riesgo cv
Objetive de PA mas baja

v

Agente dnico a
dosis bajas

v

2 Farmacos a
dosis bajas

| Si no se obtiene |

v v

Agente
anterior a
dosis plenas

Cambiar a
otro agente a
dosis bajas

el objetivo de PA + +

Combinacion Afadir 30
previa a dosis farmaco a
plena dosis baja

Si no =e obtiene
el objetivo de PA

Combinacién de

Monoterapia a

2-3 farmacos a dosis plena

dosis plena

Combinacidn de

2-3 farmacos a
dosi=s plena

[ Elegir entre ]

Elewvacion ligera de Pa
Bajo-moderado riesgo cw
Objetivo de PA conwvenciaonal

Elevacion marcada de P&
Alto/muy alto riesgo cw
O bjetivo de PA mas baja

v

SAgente dnico a
do=si=s bajas

| Si no se obtiene |

=] objetivo de P + +

. 4 v

Agente
anterior a
dosis plenas

Cambiar a
otro agente a
dosis bajas

v

2 Farmacos a
do=si=s bajas=s

Combinacian Ariadir 30
prewvia a dosis farmaco a
plena dosis baja

Si no se obtiene
=l objetivo de PAa

Combinacidan de Monoterapia a

dosis plena

2-3 farmacos a
do=sis plena

Combinacién de
2-3 farmacos a

dosis plena
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TAS =209 y/o
TAD >119

Evaluacian
clinica

Riezgo vital o sospecha . .
de HTA maligna Sin riesgo vital

v

Reposo v repetir
toma de TA a los
10-30 min

'

Tratamiento

oral v remisian
al Hospital

S TAS =209 v/o
{ TAD =119
Tratamiento Mo
oral
Evaluacian a
3.5 horas las 24 horas
TAS =209 y/o Ne ?
TAD =119

Remitir al
hospital

11.Consideraciones relativas a la aplicacion
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e Todo paciente con HTA diagnosticada alrededor de los 30 o por encima de los 65 afios
debe ser referido a medicina interna para Estudio especializado en busca de descartar
causas secundarias

e La interpretacion de la Depuracién de creatinina calculada debe ser realizada acorde con
los datos esperados y calculados para la edad, en mayores de 60 afios y en pacientes
muy delgados, con muy poca masa muscular, el dato debe ser verificado en orina de 24
horas

e Es fundamental la educacion e instruccion del paciente en los horarios y posologia de la
medicacién antihipertensiva, considerando que generalmente son pacientes poli
medicados

e En todo paciente poli medicado se recomienda durante la consulta de control el conteo
de pastillas para verificar toma completa

e Los Unicos pacientes hipertensos que podran asistir a controles con enfermeria son
aquellos HTA controlados durante los Gltimos 3 meses, sin Diabetes como comorbilidad.
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ANEXO 1

Condiciones para medicion adecuada de la tension arterial

La toma de la TA debe ser luego de 5 minutos de reposo.
Evitar ejercicio fisico previo
No haber fumado o ingerido cafeina en la ultima media

hora.
Condicién del | Evitar actividad muscular isométrica (antebrazos apoyados)
paciente El paciente debe estar tranquilo y tener la vejiga vacia

Evitar hablar durante la toma

La posicion del paciente sentado debe ser cdmoda, sin
esfuerzo, con la espalda recta y apoyada en la silla y con el
brazo a la altura del corazén. No debe cruzar las piernas
Preferiblemente esfigmomandmetro aneroide calibrado,
preferiblemente en los Ultimos 6 meses o al menos 1 vez al

Condiciones del | afio.

equipo El de mercurio ha entrado en desuso dado el riesgo de
Dispositivo de | toxicidad.

medida Los aparatos electréonicos seran Uutiles las mediciones en

casa de los pacientes en casa, previa aprobacion por el
médico lider tras la revisién del equipo en la consulta.

El largo de la cdmara neumatica del tensiometro debe
rodear al menos el 80% del brazo. Tener brazaletes mas
grandes o mas pequeiios para sujetos con brazos gruesos o
delgados (Ver cuadro para conocer las medidas.)

El ancho de la cdmara neumatica del tensiometro debe
rodear al menos el 40% del brazo.

Colocar y ajustar sin holgura y sin que comprima

Retirar prendas gruesas, evitar enrollar las mangas

Dejar libre la fosa antecubital (el borde inferior del
Toma de la medida manguito debe estar al menos dos centimetros por encima

Manguito

Colocacion del | del pliegue del codo)
manguito Colocar el centro de la cdmara neumatica sobre la arteria
braquial.

El brazo, con el manguito, debe quedar a nivel del corazén
(usar como referencia el punto medio del esternén)

La toma inicial debe ser en ambos brazos. Si la diferencia
es mayor de 5 mmHg entre las extremidades, se
seleccionara aquélla con el dato mas alto.

Establecer primero la PAS por palpacién de la arteria

Técnica
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braquial

Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada
por método palpatorio

Desinflar el manguito a 2 mmHg/seg. o 2 mmHg/latido
cuando la frecuencia este por debajo de 60 latidos/minuto
Usar la fase I de Korotkof para la PAS y la V (desaparicién)
para la PAD.

Debe tomarse la TA al paciente relajado (sentado) y con la
espalda, los pies y los brazos apoyados.

Para el registro, el dato corresponde al promedio de dos
tomas, separadas al menos por un minuto, con las cifras
redondeadas al numero par superior (ej.: 144/78 mmHg).
Si las cifras difieren por mas de 5 mmHg, tomas adicionales
se hacen necesarias (2-3)

Medidas

Minimo dos medidas promediadas con intervalo de 2
minutos, realizar toma adicional si hay cambios de mas de
5 mm Hg.

La toma rutinaria (para deteccidon y seguimiento) de la TA
debe ser con el paciente sentado.

Si en el momento de hacer el diagnéstico de HTA se
encuentra una cifra mayor en uno de los brazos, la cifra
mayor es la mas significativa.

La toma de pie se hace para buscar hipotensién postural (si
esta presente debe modificar el tratamiento)

Tener en cuenta el fendmeno de habituacidon de la tension
arterial: cada vez que se hagan toma sucesiva, los datos
posteriores tienden a ser mas bajos.
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