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EL INFRASCRITO DIRECTOR DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, POR ESTE MEDIO
HACE CONSTAR QUE: Conocié el Trabaje de Graduacion que efectud la
estudiante CINDY ROSALI FUENTES FRANCO titulado “ESTANDARES DE
MANEJO EN HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL", trabajo que cuenta con &l
aval de el Revisor y Coordinador de Trabajos de Graduacién, de la carrera de
Médico y Cirujano. Por tanto, la Direccion del CUNORI con base a [as facultades
que le otorga las Normas y Reglamentos de Legisiacidn Universitaria AUTORIZA
que @l documento sea publicado como Trabajo de Graduacién a Nivel de
Licenciatura, previo a obtener el titulo de MEDICA Y CIRUJANA.,

Se extiende la presente en la ciudad de Chiquimula, el tres de junio de dos mil
trece.
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RESUMEN

La presente investigacion, es un estudio, en el cual se describen
estandares de manejo en hipertension arterial esencial, segun la medicina
basada en evidencia, con la participacion de los médicos directores de los 11

distritos del Area de Salud de Chiquimula.

Se consensuaron los estandares, elabordndose una guia rdpida en la
cual se describen algoritmos y conductas a seguir segun los hallazgos en cada
paciente, para clasificar el estadio de la hipertension arterial, y de este manera
darle el tratamiento adecuado o bien la referencia a la emergencia o consulta
externa del hospital para el tratamiento por el médico especialista (Segundo

nivel de atencién en salud).

También se elaboré una guia basica, en la cual la informacion sobre
hipertension arterial y sus conductas, se describe de una manera mas
detallada con el grado de evidencia y recomendaciones calificadas por los
médicos participantes, para lograr de esta manera enriquecer el conocimiento
del médico tratante y fundamentar las conductas con la disponibilidad de

recursos en cada uno de los distritos de salud.

Se realiz6 este trabajo, para que sea utilizado por el personal médico y
estudiantes de medicina en la practica cotidiana, del primer nivel de atencion
en salud, y lograr un mejor diagndstico, tratamiento, control y seguimiento de
los pacientes; con la finalidad de lograr disminuir sus complicaciones y mejorar

la calidad de atencion al paciente.

Se propuso la realizacion de una guia de bolsillo para ser impresa y
repartida al personal médico, estudiantes de medicina del CUNORI que
realizan su EPS rural y al Area de Salud de Chiquimula, para ser dada a

conocer y sea aplicada.



INTRODUCCION

En el presente siglo, Guatemala enfrenta en el area de la salud, importantes
desafios, como la atencion de los padecimientos cronico-degenerativos asociados
a una larga vida, que son caracteristicos de paises desarrollados, y al mismo
tiempo, atender los elevados indices de mortalidad materno-infantil, enfermedades

infecciosas y desnutricion, propios de paises en vias de desarrollo.

Los casos de hipertension arterial van en aumento, triplicandose a nivel
nacional de 33,570 a 90,155 casos del 2004 al 2010 respectivamente. Siendo la
region de Oriente la mas afectada y Chiquimula con tasa de morbilidad de
86.79x100,000 habitantes. (CNE/MSPAS 2011). Para dar respuesta a estos
desafios es necesario sumar esfuerzos, voluntades y recursos para lograr un

progreso y una mejora de la atencion del sistema de salud a la poblacion.

Los servicios de salud en nuestro pais tienen como prioridad implementar
estrategias que nos permitan dar una mejor respuesta a las necesidades y
expectativas de la sociedad, a través de la oferta de mejores alternativas para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades, brindando servicios de
salud eficientes con las estrategias sanitarias mas efectivas y al mismo tiempo que

se optimizan los recursos disponibles.

Esta es, la importancia de los estandares de manejo para hipertension
arterial como elemento en la atencion médica, cuya finalidad es establecer un
referente departamental para favorecer la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, lo que favorecera
la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencibn médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades,

gue constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

Bajo esas consideraciones, para apoyar al personal meédico en salud de
Chiquimula, en su préactica cotidiana ante los pacientes, para facilitar el
tratamiento de pacientes con el maximo beneficio, el minimo riesgo y a un costo
aceptable, se ha definido la realizacion de los estandares de manejo para

hipertension arterial esencial en el primer nivel de atencion.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antecedentes del problema

Los estandares estan relacionados con los valores, las buenas
practicas, las decisiones basadas en evidencias y con los recursos
disponibles de cada sistema de salud. Los estandares se expresan de
una manera integrada con las metas de rendimiento y desempefio de los
servicios de salud y finalmente con las buenas practicas clinicas (ESAR
2007).

Estas normas y estandares, intentan ser un marco de referencia
para la evaluacion, tratamiento, control y seguimiento de la enfermedad
objeto de estudio. “Sus efectos sobre la salud son cuantificables, en
términos médicos, sociales y econdmicos, hecho que, permite al clinico
participar en la modificacion y adaptacion de las guias a las necesidades
particulares”. La difusion y adopcion de este tipo de practicas, guias de
practica clinica, es algo que se ha pedido con insistencia desde

instancias nacionales como internacionales (Garaizar et al.1999).

La atencion a la salud segura, implica contar con estandares de
seguridad, y entender que la relacion médico-paciente esta cambiando
porque ha cambiado el contexto social y tecnolégico. Se afirma que “La
medicina ha cambiado mas en los ultimos 30 afios que en los 2,500
anteriores”. En poco tiempo los médicos han pasado de un paternalismo
ilustrado - todo por el paciente, pero sin el paciente - a tener que lidiar
con el paciente impaciente, mas informado y que reclama mas por sus
derechos. “El reencuentro del médico que aporta su conocimiento y el
paciente que aporta sus valores, se da ahora en el contexto de los
microsistemas de salud” (ESAR 2007).



En Colombia se decreta en el 2010 el Legislativo 131 articulo 2:
“Estandares de atencion en salud: El ejercicio profesional médico y
odontoldgico se regira por estandares, entendidos como un referente
indicativo que contiene un conjunto de actividades basadas en evidencia
cientifica de los diferentes consensos, guias, manuales y experiencia,
que seran definidas por la Academia Nacional de Medicina y la
Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas para los médicos, y
por la Federacion Odontolégica Colombiana”. “En el desarrollo del
ejercicio de la autonomia profesional los médicos y odontdlogos podran
apartarse de los estandares siempre y cuando su criterio, conocimiento y

experiencia asi lo determine” (Congreso de Colombia 2010).

Y en el articulo 3: “Aplicacion de los estandares adoptados por el
organismo técnico cientifico en salud: Los estandares basados en
evidencia cientifica de los diferentes consensos, guias, manuales y
experiencia, adoptados por dichos Organismos, seran vinculantes para
todos los actores del Sistema para la prestacion de los servicios de
salud. Los referentes que hagan parte de los estandares basados en
evidencia seran objeto de actualizacién peridédica, como minimo anual”
(Congreso de Colombia 2010).

Muchas son las guias de practica clinica y protocolos para
hipertension arterial, publicadas a nivel nacional e internacional en varios
paises del mundo; y muchas otras guias creadas por asociaciones
meédicas especificas. Cada una actualizadas y adecuada a su pais,
estas principalmente son creadas para el area hospitalaria. En
Guatemala se han creado protocolos y normas para distintas patologias
infectocontagiosas y algunas normas para la hipertension arterial en el

Primer nivel de atencion en salud, las cuales no han sido actualizadas.



2.

Hallazgos y estudios realizados

El departamento de sanidad vasco, Espafia asociado Osakidetza
en el 2007 actualizaron una guia original de préactica clinica sobre
hipertension arterial publicada en el 2,002. Existe una version completa
de la Guia de Practica Clinica con todos los anexos y algoritmos, una
version resumida que contiene todas las recomendaciones y que
pretende ser la principal herramienta de uso para los clinicos, y una guia
rapida para facilitar el acceso a la informacion (El departamento de

sanidad vasco 2007).

En México, en el afio 1,999 se autorizd y publico la Norma Oficial
Mexicana NOM-030-SSA2-1999. Esta norma tiene por objeto establecer
los procedimientos para la prevencion, tratamiento y control de la
hipertension arterial. Ademas, es de observancia obligatoria en el
territorio nacional mexicano, para los establecimientos y profesionales
de la salud de los sectores publico, social y privado que presten

servicios de atencion a la hipertension arterial (Tapia 1999).

En el 2,006 el sistema nacional de salud de México bajo la
coordinacion del centro nacional de excelencia tecnoldgica en salud
mexicana, participaron en la elaboracion de una guia de practica clinica
titulada “Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en la

Atencién Primaria en Salud”.

Esta dirigida para el médico general y el médico familiar, con el
objetivo de mejorar el manejo, tratamiento y calidad de vida de los
pacientes con hipertension arterial (Sistema Nacional de Salud Mexicana
2008).



En un estudio ejecutado durante el afio 2008 en Medellin,
Colombia; titulado “Guia de manejo: su aplicacién en la practica médica
en el servicio de consulta externa en una institucién prestadora de salud
de primer nivel de atencion”, se realizé6 un analisis de la aplicacion de
estas guias de manejo médico y se concluyé que, de la evaluacion
realizada a los médicos sobre el conocimiento de las guias, llama la
atencion que con respecto a los médicos de planta ninguno cumplié con
el criterio de conocimientos de las guias, lo cual hace necesario que se
busquen las posibles causas de dicho resultado. En cuanto a los
médicos de prestacion de servicios cumplieron con el criterio de
conocimiento de las guias el 16.7% y de los médicos rurales el 8.3%
(Vasco y Correa 2008).

En cuanto a la capacitacion médica a la que mas profesionales
asistieron fue a la de enfermedad &cido péptica, y a su vez a la que
menos profesionales asistieron fue Hipertension arterial. Se evaluaron
algunos datos relacionados con el cumplimiento de adherencia a guias y
se encontré en la guia de HTA el 55.8% de las historias no cumplen
(Vasco y Correa 2008).

Por lo tanto recomiendan concienciar a los médicos de la
importancia de adherirse a las guias de manejo para mejorar la calidad
de la atenciéon en salud de los usuarios ya que esto conlleva a una
disminucién de las reconsultas, disminucién de los costos institucionales

y a mejorar la satisfaccion de los usuarios (Vasco y Correa 2008).



3.

Definicion del Problema

La hipertension arterial es uno de los problemas de salud publica
mas importante en los paises desarrollados. Ahora lo es también para
los paises en vias de desarrollo ya que en un estudio publicado en la
revista Lancet se encontré que “cerca de ocho millones de personas en
el mundo mueren cada afio por hipertension arterial y el 80% de estas
muertes ocurren en los paises en vias de desarrollo”. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), unas 17 millones de personas,
un 30% de la poblacion mundial, mueren cada afio por algun tipo de
enfermedad cardiovascular (MacMahon 2001).

Guatemala, no es la excepcion. Se logra corroborar el impacto
que esta teniendo en la poblacion, ya que los casos de hipertension
arterial desde el 2004 al 2010 aumentaron de 33,570 a 90,155
respectivamente. Las tasas de morbilidad a nivel nacional en el 2,004
fueron de 266x100,000 habitantes y en el 2010 fue de 627.8x100,000
habitantes (CNE/MSPAS 2011).

Asimismo, para el afio 2010 la tasa de morbilidad por
departamento entre los primeros 10 se encuentran 3 que son parte de la
region del nororiente con las siguientes datos: Zacapa 214.44x100,000
habitantes, seguido de el Progreso con 122.57x100,000 habitantes y
Chiquimula con 86.79%100,000 habitantes. Con estos datos alarmantes,
se ve la relevancia del problema actualmente y el posible avance en los
proximos afos, con el aumento a nivel mundial de personas con
hipertension arterial (CNE/MSPAS 2011).

Aunque se sabe que la hipertension arterial es un problema que
se debe de manejar en el tercer nivel de atencion dentro del sistema
nacional, es también una realidad que cada dia mas consultan a los

puestos y centros de salud pacientes con esta patologia.



Que si bien es cierto muchas veces no hay recursos para
manejarlos, si deberia de existir una capacidad de parte del profesional
médico de diagnosticar, manejar adecuada y oportunamente esta
enfermedad, y asi verdaderamente hacer una deteccion temprana para
lograr reducir secuelas, complicaciones, asi como también la mortalidad
cardiovascular. De ahi lo razonable que resulta que se intensifiquen los
esfuerzos y se haga necesario la realizacion de los estandares de

manejo para hipertension arterial en el primer nivel de atencion.



1.

2

Il. DELIMITACION DEL ESTUDIO

DELIMITACION TEORICA

Este trabajo pretende obtener estandares de manejo de
hipertension arterial esencial en los Centros de atencion de primer nivel
en salud del departamento de Chiquimula, fundamentada en un caracter
epidemiologico basado en la evidencia, en la experiencia y
recomendacion de médico especialista y de un medico representante de

cada Centro de Salud de Chiquimula.

DELIMITACION GEOGRAFICA

El Departamento de Chiquimula, se encuentra ubicado en la
region Nor-Oriental de Guatemala, Se encuentra ubicado en una Latitud
Norte de 14° 47'58" y una Longitud de 89° 32" 48" (Diccionario
Geografico Nacional). Se ubica a una distancia de 169 Km., con la
ciudad capital. Cuenta con una extension territorial de 2,376 kilometros
cuadrados; la cual esta dividida en 11 municipios: Chiquimula, Camotan,
Concepciébn Las Minas, Esquipulas, Ipala, Jocotan, Olopa,
Quezaltepeque, San José La Arada, San Juan Ermita, San Jacinto (De
Guate 2005).

Chigquimula cuenta con una poblacion  actual de 370,881
habitantes segun el censo 2011 realizado por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE). Hay variedad de climas, predominando el célido-arido.
Esta dividida en region Ch’orti y regién urbana, en la regién urbana hay
variedad de gastronomia que incluye yuca con chicharron, mutas
forradas, flor de izote, pollo en crema y loroco, carne guisada, tortilla de
harina y comida rapida; pero no hay una buen control en la calidad y
cantidad de alimentos ingeridos diariamente, existiendo problemas de
obesidad. En la region Ch’orti hay menos variedad en la dieta,

basandose esta en frijol, maiz, tortilla con sal, comida chatarra.



En Chiquimula, la hipertension arterial se encuentra entre las
primeras 20 causas de morbilidad y ocupa el primer lugar entre las

enfermedades crénicas no transmisibles.

3. DELIMITACION INSTITUCIONAL

El departamento de Chiquimula cuenta con 11 Centros de Salud
gue se dividen de la siguiente forma: 7 Centros de Salud que estan
ubicados en los siguientes municipios: Chiquimula, San José la Arada,
Ipala, Concepcién las Minas; Quezaltepeque, San José la Arada y
Esquipulas, y 4 Centros de Atencion Permanente (CAP), los cuales
estan al servicio de la comunidad las 24 horas durante todos los dias del
afio, ubicados en los municipios de Camotan, Jocotan, San Juan Ermita

y Olopa también llamada area Ch’orti.

Cada Centro de Salud y centro de Atencion Permanente tiene la
capacidad para atender 10,000 habitantes, brindando los servicios de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Para el 2010, segun
los datos estadisticos de la memoria de labores de Vigilancia
Epidemiolégica de la Republica de Guatemala, se contaba con una
poblacién rural de 275,613 habitantes en el departamento de Chiquimula
y 19 médicos ambulatorios para las necesidades de los mismos, dentro
de las 20 primeras causas de morbilidad general en el 2,011, en la
namero 15 se encontraba la hipertension arterial y ocupa el primer lugar
entre las enfermedades cronicas no transmisibles. Y los infartos agudos
de miocardio y accidentes cerebrovasculares, como complicaciones de
la hipertension arterial se encuentran de las primeras 15 causas de
mortalidad general.

4. DELIMITACION TEMPORAL

La presente investigacion se desarrollara durante los meses de
agosto 2012 al mes de abril del 2013.



[l. OBJETIVO

Objetivo general

Elaborar estdndares de manejo de hipertension arterial esencial en el

primer nivel de atencion en salud del departamento de Chiquimula.



IV.  JUSTIFICACION

En la actualidad, la hipertension arterial constituye una de la mas
prevalentes enfermedades crénicas no transmisibles, a la que deben
enfrentarse los médicos del primer nivel de atencion en salud; ya que afecta a
“mas de 1 billon de personas en todo el mundo”. En el pais, se ha encontrado
en la poblacion estadisticas de gran impacto, los casos de hipertensién arterial
en el 2004 fueron 33,570 y durante el 2010 aumentaron a 90,155; Se han
cuadriplicado los casos de fallecimiento por hipertension arterial en el 2004
fueron 197 y en el 2010 fueron 820 casos (Armas 2001)(CNE/MSPAS 2011).

Ademas, la hipertensién arterial es un factor de riesgo cardiovascular y
cerebrovascular, que contribuye considerablemente a la morbi-mortalidad y la
carga de enfermedad en la salud publica. Como lo reporta la Organizacion
Mundial de la Salud, la hipertension arterial es una de las 3 primeras causas
gue provocan mayor mortalidad en el conjunto de la poblacion, y que su control
adecuado en una poblacion reduciria a la mitad su tasa de enfermedad

cardiovascular.

Los servicios de salud, del primer y segundo nivel, reciben una carga de
pacientes hipertensos, a los cuales no se les da el seguimiento ideal y de rutina
para poder llegar a un control adecuado. Durante la experiencia vivida del
ejercicio profesional supervisado en el area rural, los pacientes consultaban
cuando se les habia terminado el medicamento o lo que es aun mas
preocupante, por sintomas de una crisis hipertensiva. Esto conlleva a un mayor
costo economico tanto a la salud publica como a la familia; sin tener en cuenta
las posibles complicaciones y secuelas con las que pueden terminar estas
crisis de hipertension arterial, que aumentarian aun mas la carga al sistema de

salud nacional, por una mayor estancia hospitalaria y estudios de gabinete.
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Tomando en cuenta, la situacion social, cultural, econémica y ruralidad
de la poblacién; una gran mayoria no tiene la posibilidad de tener acceso a un
nivel hospitalario de atencién medica. Tanto por distancia, desde su vivienda
hacia el area donde se encuentra el médico especialista, como también el
tiempo que les llevaria en llegar. Ademas, una de las mayores desventajas que
sufre esta poblacién y principal causa, por la que no asisten a estos niveles de
atencion, es la inversion econdmica que conlleva, de la cual estan carentes y

solo retnen su dinero para subsistir el dia a dia.

Ademas, ya que solo un bajo porcentaje de pacientes logra controlar su
presion arterial de acuerdo con las cifras consideradas normales, es de suma
importancia poder lograr dar seguimiento a los pacientes que no logran
controlarla. A pesar, de que en los centros de salud se dispone de algunos
farmacos para su tratamiento, no se cuenta con estandares de manejo, control
y seguimiento adecuado del paciente con hipertension arterial para que sean
aplicadas por el personal médico. Asi, de esta manera evitar complicaciones,
secuelas y por ende disminuir costos institucionales. Teniendo en cuenta que
es una estrategia sanitaria efectiva y de bajo costo, que ayuda a favorecer la
toma de decisiones clinicas y de esta manera mejorando la efectividad y

calidad de la atencion médica.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO I: TECNOLOGIAS SANITARIAS

La Tecnologia Sanitaria 0 Tecnologia en Salud son los instrumentos, técnicas,
equipos, dispositivos, medicamentos, procedimientos meédicos y quirdrgicos,
sistemas de informacién, programas sanitarios, asi como formas de
organizacién de los servicios de salud, destinados a la prevencién, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de condiciones clinicas especificas y a mejorar la
calidad de vida de los individuos y de la comunidad. (Escobar 1999). Asi
también, engloba a los sistemas organizativos con los que ésta atencion

sanitaria se presta (Ministerio Salud de Chile 2004).

En Ginebra el 26 al 28 marzo de 2007, el Consejo Ejecutivo de la
Organizacion Mundial de la Salud celebr6 una consulta sobre tecnologias
sanitarias. Asistieron a ella expertos designados por los 11 Estados Miembros
cuyos representantes habian participado en las deliberaciones en la 1202
reunion del Consejo y 10 observadores entre los que figuraban representantes
de la industria y de organizaciones coordinadoras, asi como otros interesados
externos (OMS 2007).

El grupo de expertos llegd a un consenso y adopté la siguiente definicion:
«aplicacibn de conocimientos y competencias organizados en forma de
dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas desarrollados

para resolver un problema de salud y mejorar la calidad de vida» (OMS 2007).
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1.1 Diferencia entre protocolo, via clinica, guia de practica clinica y

estandares.

La creacion de estos instrumentos se da para su utilizacion como
herramientas contra la variabilidad en la practica clinica y para la mejora de
la calidad asistencial, ademas sirven para homologar el proceso de atencion
a las personas, mejorando la eficiencia y la toma oportuna de decisiones

basado en evidencia cientifica (L6pez 2007).

Los protocolos describen en detalle los pasos a seguir en
procedimientos clinicos concretos. Son mas especificos y son mas
ampliamente utilizados en la préactica clinica. Se puede definir como una
secuencia ordenada de conductas que se aplican a un paciente para
mejorar su curso clinico. El protocolo clinico constituye un plan preciso y
detallado para el estudio diagnéstico y manejo terapéutico de un problema

clinico especifico (Rojas 2007).

Por Via Clinica se entienden los planes asistenciales que se aplican a
pacientes con una determinada patologia y que presentan un curso clinico
predecible. Coordinan y ensamblan las dimensiones de la calidad
asistencial, tanto de médicos (calidad cientifico técnica, atencién Optima,
coordinacion interprofesional), como de pacientes (informacion,
participacion) y gestores (evaluacion continua, gestion de costes,
eficiencia). Definen la secuencia, duracion y responsabilidad en cada uno
de los actos clinicos de meédicos, enfermeras y demas profesionales
sanitarios en un intento de mejorar el uso de los recursos y la calidad
asistencial. Se suelen presentar en forma de matriz temporal,
representandose el tiempo y la ubicacidn del paciente en el eje de abscisas,
y las intervenciones clinicas (criterio de ingreso, evaluacion clinica, pruebas
de laboratorio, dieta, cuidados de enfermeria, medicacion, fisioterapia,

criterio de alta) en el eje de ordenadas (Hostoben 2007).
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Las Guias de Préctica Clinica son documentos esencialmente orientadores,
gue resumen la mejor evidencia disponible, sobre la efectividad de las
intervenciones utilizadas en el manejo de un problema o situacion de salud.

El método principal de estas son las “Revisiones Sistematicas de la Literatura”.
Con frecuencia incluyen una calificacion de la calidad de la evidencia que

apoya cada recomendacion (Lopez 2007).

Los estandares pueden ser conceptualizados como la definicion clara
de un modelo, criterio, regla de medida o de los requisitos minimos aceptables
para la operacion de procesos especificos, con el fin asegurar la calidad en la
prestacion de los servicios de salud (Sistema de Salud México 2008).

1.2 Estandares

En primer lugar debemos definir ¢Qué es un estandar? Cuya definicion
segun la Real Academia Espafiola deriva del inglés: Standard, es aquello que
sirve como tipo, modelo, norma, patron o referencia (Biomedic 2010). Es el
documento aprobado por consenso por un organismo reconocido, que
proporciona reglas pautas y caracteristicas para uso comuan, con el objeto de

obtener una opinidn a nivel de resultados en un contexto dado (ISO 2005).

Los estandares proporcionan un documento sencillo, valido y confiable, en
base evidencia cientifica y experiencia clinica el cual se puede utilizar a nivel
de instituciones publicas de salud, el cual a diferencia de las guias, este no

proporciona recomendaciones sistematizadas (ISO 2005).

Los estandares sefialan claramente el comportamiento esperado y
deseado, son utilizados como guias para evaluar su funcionamiento y lograr el
mejoramiento continuo de los servicios. Requieren ser establecidos con el fin
de contar con una referencia que permita identificar oportunamente las
variaciones presentadas en el desarrollo de los procesos y aplicar las medidas

correctivas necesarias (Sistema de salud México 2008).
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1.2.1. Principios para el desarrollo de estandares

De acuerdo con el Ministerio de Salud de Peru (2002) los principios para

desarrollar estdndares son los siguientes:

Sencillez: debe guiar la definicion de los estandares, y los
procedimientos de medicion y verificacién, de forma que sean entendibles y

aplicables por todo el personal de salud.

Validez: Los estandares y sus indicadores de medicion deben ser
realmente esenciales, por ello su definicion debe estar soportada en evidencia
de una relacién directa entre su presencia y la prevenciébn de un riesgo

prioritario para la vida 'y la salud en la prestacion del servicio.

Confiabilidad: La forma de aplicacion y verificacion del estandar debe
estar explicita y ser tan clara que permita una aplicacion homogénea por los

verificadores (Ministerio de Salud Pera 2002).

1.2.2. Tipos de estandares segun su funcion
Entre ellos se encuentran de especificacion de técnica completa, codigo

de préacticas recomendadas, tratamiento especifico de informacién, Minimo,
Fundamentales (ISO 2005).

1.2.2.1. Coédigo de practica recomendada
Conjunto de recomendaciones metodoldgicas y organizativas a un area

concreta de actividad.

1.2.2.2. Minimo
Especificacion de un nucleo de implementacién obligatoria en

estructuras de datos con el fin de garantizar criterios de interoperabilidad entre

sistemas, fija la calidad minima exigida.
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1.2.2.3. Fundamentales
Se ocupa de aspectos como terminologia, convenciones, signos,

medidas, simbologia.

1.3 Estructura de un estandar
Son normas de evolucién constantes, que son introducidas de forma

reglada mediante un proceso de varias fases (ISO 2005):

Identificacion de necesidades
Programa de trabajo
Elaboracion de borradores
Consenso del borrador
Aprobacién del texto final

SN NE N N N

Revisiones
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CAPITULO II: VASCULOPATIA HIPERTENSIVA

La hipertension arterial es el problema de salud publica mas importante
en los paises desarrollados. Es una enfermedad frecuente, asintomatica, facil
de detectar, casi siempre sencilla de tratar y que con frecuencia tiene
complicaciones letales si no recibe tratamiento. A mediados de 1990 el nimero
de hipertensos no diagnosticados se elevo a casi 33%, la curva de disminucion
de mortalidad cardiovascular se aplano y el nimero de individuos con

enfermedades crdénicas e hipertensién no tratada o mal tratada aumento.

La prevalencia depende tanto de la composicion racial de la poblacién
estudiada como de los criterios empleados para definir el proceso. En las
mujeres se relaciona estrechamente con la edad y aumenta considerablemente
a partir de los 50 afios. Probablemente, este incremento depende de los
cambios hormonales de la menopausia. Asi pues, la relacion de la hipertension
entre el sexo femenino y masculino pasa de 0.6 a 0.7 alos 30 aflosa 1.1 a 1.2

a los 65 afios (Harrison 2006).

2.1 HIPERTESION ESENCIAL
Cuando una persona padece hipertension arterial sin una causa evidente

se dice que sufre de hipertension primaria, esencial o idiopatica.
Indudablemente, la dificultad principal para descubrir los mecanismos causales
en estos pacientes es la gran variedad de sistemas que participan en la
regulacion de la presion arterial: el adrenérgico periférico, central o ambos,
renal, hormonal y vascular. Ademas, estos mecanismos se interrelacionan de

manera compleja, recibiendo la informacion de genes multiples.

Se han descrito distintas alteraciones en pacientes con hipertension
esencial, a menudo con la pretensién de que una o mas de ellas sean las
causantes primarias de la hipertension. Aunque todavia no se sabe si estas
alteraciones son primarias o secundarias, expresiones variables de un unico
proceso patoldgico o reflejo de distintas entidades independientes, los datos

existentes cada vez apoyan mas la ultima hipotesis.
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2.1.1 AMBIENTE
Se le ha relacionado a una serie de factores ambientales, entre ellos se

encuentra el consumo de sal, obesidad, profesién, consumo de alcohol, tamafio
de la familia y hacinamiento. Se ha supuesto que en las sociedades mas
présperas todos estos factores contribuyen a la elevacion de la presion arterial
con la edad, a diferencia de la disminucion de la presion arterial con la edad en
sociedades menos favorecidas.

2.1.2 SENSIBILIDAD A LA SAL
El factor ambiental que ha recibido mas atencion es el consumo de sal.

Incluso este factor pone de manifiesto la naturaleza heterogénea de la
poblaciéon con hipertensiéon esencial, ya que la presion arterial solo es
particularmente sensible al consumo de sal mas o menos en 60% de los
hipertensos. La causa de esta sensibilidad especial a la sal es variable,
representando el hiperaldosteronismo primario, estenosis bilateral de la arteria
renal, enfermedades parenquimatosas renales o hipertension arterial esencial

con renina baja aproximadamente la mitad de los pacientes.

2.1.3 FUNCION DE LA RENINA

La renina es una enzima segregada por las ceélulas yuxtaglomerulares
del rifidn y relacionada con la aldosterona a través de un circuito de
retroaccion negativa. Aunque esta secrecion puede modificarse por diversos
factores el determinante fundamental es la situacion del volumen en el
individuo, en especial por lo que se refiere a las variaciones en la ingestion
dietética de sodio. El producto final de la accién de la renina sobre su sustrato
es la generacion del péptido angiotensina Il. La respuesta de los tejidos
efectores a este péptido esta determinado, de forma singular, por la ingestion

previa de electrdlitos en la dieta.

18



a. HIPERTENSION ESENCIAL CON RENINA BAJA

Cerca de 20% de los pacientes con hipertension esencial exhibe
supresion de la actividad de la renina plasmatica. El término hipertension
esencial con renina baja describe a una clasificacion reconocida y
comprobada por sus caracteristicas clinicas, incluyendo la repuesta de la
presion arterial al sodio y a los diuréticos. Esta situacién es més frecuente
en personas de ascendencia africana que en individuos de raza blanca, al

igual que en diabéticos y ancianos.

Pese a que estos pacientes no padecen de hipokalemia, se ha
publicado que tienen un volumen de liquido extracelular mayor; una
propuesta que no se ha comprobado es que padecen de retencion de
sodio y supresion de renina por la produccion excesiva de un
mineralocorticoide aun desconocido. Existen pruebas que sugieren que
este estado caracterizado por renina baja confiere una historia natural
beneficiosa comparada con la de pacientes con hipertensién y renina

normal o elevada.

b. HIPERTENSION ESENCIAL NO REGULADA

En otro subgrupo de la poblacion hipertensa existe un defecto
suprarrenal opuesto al observado en pacientes con renina baja; es decir,
la respuesta suprarrenal a la restriccion de sodio esta disminuida. En
estas personas la ingestion de sodio no regula la respuesta suprarrenal ni
la respuesta vascular a la angiotensina Il. Este subgrupo de hipertensos
ha sido denominado: no reguladores, por la ausencia de regulacion de la
respuesta de los tejidos efectores a la angiotensina Il mediada por el
sodio. Estos individuos suponen entre 25 y 30% de la poblacion

hipertensa.
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c. HIPERTENSION ESENCIAL CON RENINA ALTA

Aproximadamente 15% de los hipertensos esenciales tiene
niveles de actividad de renina plasmatica superiores al valor normal. Se
ha sugerido que en estos pacientes la renina plasmatica desempefaria
una funcién importante en la patogenia de la presion arterial elevada. Sin
embargo, la mayor parte de los estudios han documentado que la
salarsina (un antagonista competitivo de la angiotensina Il como el
losartan) reduce de forma significativa la presion arterial en menos de la
mitad de estos pacientes. Se ha seflalado que en pacientes con
hipertension con renina alta dependiente de angiotensina cuya presion
arterial disminuye con un antagonista de la angiotensina Il, el mecanismo
causante del aumento de la renina, y, por tanto, de la hipertension, es el

defecto no regulador.

2.14 FACTORES QUE MODIFICAN LA EVOLUCION DE LA
HIPERTENSION ESENCIAL

La edad, raza, sexo, tabaco, consumo de alcohol, colesterol
sérico, intolerancia a la glucosa y peso corporal pueden alterar el
pronéstico de esta enfermedad. Cuanto mas joven es el paciente cuando
se detecta la hipertension, mayor es la reduccion de su esperanza de
vida si la hipertension no se trata. En Estados Unidos, los individuos de
raza negra de las zonas urbanas tienen aproximadamente una
prevalencia de hipertension dos veces superiores a la de los blancos y
una tasa de morbilidad por hipertensién mas de cuatro veces mayor. La
ateroesclerosis acelerada es una compafiera inseparable de Ila
hipertension. Tampoco hay duda de que existe una correlacion positiva
entre la obesidad y la presion arterial. La disminucion de peso en obesos
con hipertension desciende la presion arterial y, si estan sometidos a
tratamiento, también disminuyen la intensidad de las medidas

necesarias para mantenerlos normotensos.
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2.2 EFECTOS DE LA HIPERTENSION

Los pacientes con hipertensibn mueren prematuramente, siendo la
causa mas frecuente la afeccion cardiaca, y también el ictus e insuficiencia
renal, especialmente cuando existe una retinopatia importante. La
compensacion cardiaca de la excesiva carga de trabajo impuesta causa
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo. Al final se deteriora la funcién
de esta camara y la cavidad se dilata, apareciendo los signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca. En fases tardias puede haber indicios de isquemia o

infarto.

También es frecuente la disfuncion del sistema nervioso central. Las
cefaleas occipitales, mas frecuentes por la mafiana. También pueden
observarse mareos, inestabilidad, vértigo, acufenos y vision borrosa o sincope,
pero las manifestaciones méas graves se deben a oclusién vascular,
hemorragias o encefalopatia. La encefalopatia hipertensiva consiste en el
siguiente complejo sintomatico: hipertension grave, alteracion de la conciencia,
hipertension intracraneal, retinopatia con edema de papila y convulsiones. Son
poco frecuentes los signos neuroldgicos focales, pero si aparecen, deben

indicar infarto, hemorragia o isquemia cerebral transitoria.

2.3 ESTUDIO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE
Cuando se sospecha hipertension, debe medirse la presién arterial como

minimo dos veces en dos exploraciones diferentes después del estudio inicial
(JNC7 2003).
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Tabla 1. Clasificacién y manejo de la PA en adultos

Inicio Terapia
Clasificacion PA | PAS" | PAD" | Estilos | Sinindicacion Con indicacion
mmHy | mmHg | de Vida clara clara (ver Tabla §)
Normal <120 | v <80 | Estmular | Noindicado Tratarmento
Prehipertension | 120- | 6 60- Si tratarmiento Indicada™*
139 ga farmacologico
140- | 5 90- Si Tiazidas en la Farmacos segun
159 a9 mayoria las indicaciones
; . Considerar presentes***
alllo s cih IECAs, ARA Il, Otros

BBs,BCCa antihipertensivos
combinaciones | (diuréticos, IECAS,

HTA: Estadio 2 (usualmente

>160 0 Si Combinacian | ARA I, BBs, BCC)
=100 dos farmacos en Sequn sea
la mayoria™ NECEsarno

tiazidicos,
IECAs, 0 ARA
EBEs 0 BCC)

* Tratamiento determinado por la elevacion de la PA

™ La terapia combinada inicial debe usarse con precauciin cuando exista riesgo de
hipatension ortostatica

**Tratamiento en enfermedad renal cronica o diabetes con ohjetvo PA <130/80
rnmHg

2.4.1 Medidas generales

Las intervenciones no farmacoldgicas probablemente estan indicada en

todos los pacientes con hipertension mantenida y quiza en la mayoria de los

hipertensos labiles. Entre las que se encuentran:

v
v

<

Alivio del estrés

Dieta (restriccibn de sodio a 5g cada dia, restriccion calérica y de
colesterol y grasas saturadas, suprimir consumo de alcohol a <15ml /dia)
Ejercicio aerdbico regular

Reduccion de peso

Control de otros factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de

ateroesclerosis.
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2.4.2 Farmacologico

Su objetivo es controlar la hipertension con los minimos efectos
secundarios, empleando un solo farmaco si es posible. Los agentes de primera
linea son los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA),
los antagonistas del calcio, los betabloqueantes y los diuréticos, los
antagonistas de los receptores de angiotensina, antiadrenérgicos,

vasodilatadores y antagonista de los receptores de mineralocorticoides.

Betablogueantes: Particularmente eficaces enlos pacientes jovenes con

circulacién «hipercinética». Comenzar con dosis bajas (p. ej., atenolol, 25
mg/d). Contraindicaciones relativas: broncoespasmo, ICC, blogueo AV,

bradicardia y diabetes «labil» insulinodependiente.

Farmaco Dosis usual (PO) Caracteristicas
Propranolol 10- 120 mg/6 -12 h - -
Metoprolol 25 - 150 mg/12 h Beta, selectivo.
Nadolol 20 - 120 mg/24h Una administracion diaria.
Atenolol 25 - 100mg/24h
Timolol 10-30 mg/12 h Beta, selectivo.
Pindolol 10-30 mg/12 h Actividad betaagonista parcial.
Labetolol 100 - 600 mg/12 h Tanto alfa como

betabloqueante

Acebutolol 200 - 600 mg/ 12 h betaagonista parcial.

Inhibidores de la ECA: Pueden emplearse como monoterapia o0 en

combinacion con betablogueantes, antagonistas del calcio o diuréticos. Los
efectos secundarios son raros y consisten en erupcion, angioedema,
proteinuria o leucopenia, particularmente en los pacientes con creatinina sérica

elevada.

23



Farmaco Dosis Vida media
Captopril PO:12.5-75mg/12 h 3 horas
Enalapril PO: 2.5 - 40 mg/d 11 horas
Enalaprilato IV:0.625 - 1.25 mg/6 h - -
Lisinopril PO: 5-40 mg/d 12 horas

Antagonistas del calcio: Vasodilatadores arteriolares directos, todos poseen

efectos inotrépicos negativos (en particular el verapamil). El verapamil, y en

menor grado el diltiacem, pueden ocasionar bradicardia y bloqueo AV, de modo

que por lo general se evita combinarlos con betabloqueantes.

Farmaco Dosis Efectos adversos

Nifedipina PO:10-30mg/gho Taquicardia, cefalea,
Liberacion lenta: 30 - 90 rubefaccion, edema, ICC
mg/d

Diltiacem PO: 30-120 mg/gh o Bradicardia, edema, ICC
Liberacion lenta: 6 - 240 mg/
12 h

Verapamil PO:40-120mg/8 ho Bradicardia, bloqueo AV,
Liberacion lenta: 120 - 480 ICC, estrefiimiento,
mg/d aumento del nivel de

digoxina
Diuréticos

Son preferibles las tiacidas a los diuréticos de asa por su mayor duracion

de accidn; no obstante, estos ultimos son mas potentes cuando la FG < 25

ml/min. Sus principales efectos secundarios consisten en hipopotasemia,

hiperglucemia e hiperuricemia, que puede reducirse empleando dosis bajas (p.
ej., hidroclorotiacida, 12.5 - 50 mg/d).
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CAPITULO lIl: HIPERTESION ARTERIAL ESENCIAL EN EL
PRIMER NIVEL DE SALUD

La hipertension arterial, es una de las enfermedades no transmisibles de
notificacion mensual obligatoria en el sistema de vigilancia epidemioldgica del
ministerio de salud y asistencia social de Guatemala. El andlisis de los datos de
morbilidad muestra que la demanda a los servicios del MSPAS, del IGSS y
Servicios Privados, la generan principalmente las enfermedades crénicas como

la hipertensién arterial, diabetes y diversos tipos de cancer.

Ninguna de las instituciones estaba preparada para esta demanda, por
los altos costos que representan tanto para los servicios como para la
poblacion (MSPAS 2009).

En el caso del sector privado, de 1991 a 2003, las consultas por
hipertension arterial y diabetes muestran un aumento de menos de 1% en 1991
a un poco mas de 3% en 2003. Asi, en los afios 2002 y 2003, en los mayores
de 40 afios, la principal causa de consulta fue hipertension arterial. En el grupo
de mayores de 50 afios la diabetes representd en promedio el 6% de las

consultas externas en ambos sexos (Estrada 2008).

Las consecuencias del incremento de los casos de hipertension arterial
para los servicios de salud son importantes pues al ser una enfermedad crénica
discapacitante, requerird cuidados de largo tiempo, sumado a la serie de
complicaciones como enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular,
insuficiencia renal cronica; todas las cuales cursan con grados importantes de
discapacidad y suponen importantes esfuerzos econémicos y terapéuticos, lo
gue le agrega complejidad al manejo y tratamiento.

Tal situacion es confirmada por la informacién generada por la Unidad
Nacional del Enfermo Renal Cronico, que reporta que la causa mas frecuente
de insuficiencia renal cronica es la diabetes en el 42% de los casos, y la
hipertension en el 22.8% de los casos (MSPAS 2009).
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La situacion de salud en Guatemala esta pasando de un perfil
epidemiologico caracterizado por el predominio de las enfermedades
infectocontagiosas y los padecimientos por deficiencias nutricionales a uno en
el que prevalecen las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). Por
ejemplo, entre 1986 y 1999 el porcentaje de mortalidad por enfermedades
transmisibles y perinatales disminuyé de 40% a 27%, mientras que la
mortalidad por ECNT ha ido aumentando. En 1969, la tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares (ECV) en hombres era de 65,9 por 100 000
habitantes y en 1986 fue de 80 por 100 000 habitantes; en mujeres, la tasa de
mortalidad por ECV también aument6 al pasar de 66,2 por 100 000 habitantes
en 1969 a 73,5 por 100 000 habitantes en 1986. Mas recientemente, en el
periodo comprendido entre 1986 y 1999, el porcentaje de mortalidad debido a
ECV se increment6 de 7% a 13% (MSPAS 2009).

Se estima que en los proximos afos la carga de mortalidad por ECNT
continuara en aumento en Guatemala. A ello contribuird el aumento de la
esperanza de vida, que ya ha alcanzado los 64,7 aflos en hombres y los 69,8
afios en mujeres. Por otra parte, el proceso de urbanizacion y los cambios en
cuanto a la forma de vida y los factores de riesgo que esta experimentando una
buena proporcion de las comunidades de Guatemala, también contribuyen al
incremento de la carga de ECNT (OPS 2007).

Se puede considerar que Guatemala, al igual que sus paises vecinos en
América Central, se encuentra en una etapa inicial de la transicion
epidemioldgica que estan experimentando los paises en desarrollo en todo el
mundo. Lamentablemente, la informacion existente es escasa. La primera se
refiere a los cambios en las causas de mortalidad general. Segin datos no
publicados del Instituto Nacional de Estadistica y del Ministerio de Salud de
Guatemala, la proporciéon de muertes debidas a infarto agudo del miocardio
notificadas en 1964 fue de 0,1% del total de defunciones, mientras que en 1984
fue de 1,7%, y en 2001, de 4,2%; en este Ultimo afio alcanzo la cuarta posicion
entre las principales causas especificas de mortalidad general. Ademas, no fue
sino hasta afios recientes cuando la mortalidad por enfermedades infecciosas

inicié un franco descenso (OPS 2007).
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El sobrepeso en la poblacion adulta es el Unico factor de riesgo de ECNT
que se ha logrado medir a nivel nacional en Guatemala (4,5). La Encuesta
Nacional de Demografia y Salud de 1995 mostré que 34% de las mujeres de 15
a 49 afnos de edad tenian sobrepeso. En el afio 2000, la Encuesta Nacional
sobre Condiciones de Vida reveld que la prevalencia de sobrepeso se elevo a

48% en mujeres adultas, mientras que en hombres era de 34%.

Otros estudios realizados en los ultimos 10 afios en grupos especificos
de poblacion apoyan esos resultados, mostrando que la incidencia de
sobrepeso en mujeres jovenes (19 a 30 afios de edad) fue similar entre las que
vivian en las zonas rurales y las que habian migrado a la Ciudad de Guatemala

(28 y 30% respectivamente).

La prevalencia entre los hombres joévenes rurales y urbanos fue 7% y
16%, respectivamente. También han comunicado que en un grupo de
trabajadores asalariados de bajos ingresos, 25% de los hombres y 45% de las
mujeres tenian sobrepeso. Por ultimo, otro estudio en trabajadores urbanos de
clase media hallé que la prevalencia de sobrepeso era de 26% en mujeres y de
42% en hombres (OPS 2007).

La obesidad, al igual que la inactividad fisica y los aspectos relacionados
con la alimentacion, se consideran factores fundamentales en la etiologia de la
de la hipertension arterial. La obesidad puede contribuir significativamente a las
enfermedades del corazén y a las discapacidades que estas provocan. En
Guatemala existen pocos datos sobre la influencia que ejercen los cambios en
la forma de vida, tales como la disminucion de la actividad fisica y la dieta
inadecuada, en la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles

como la diabetes y la hipertension (OPS 2007).

En un estudio realizado en el 2,004 para el curso de ciencias y
tecnologias, titulado “percepcion de la calidad de vida de los pacientes
hipertensos: factores influyentes”. Llevado a cabo en un centro de salud de
Argentina, con un total de 603 pacientes.
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Obteniendo los siguientes resultados: en cuanto a la edad el 56% se
encontraba entre 61 — 75 afos, seguida el rango entre 46 — 60 afilos con un
20%. Predominando el género femenino con el 57%. En cuanto al control de la
presion arterial segun el JNC VII el 42% se encuentra en pre-hipertension, un
36% con presion normal, un 18% en el estadio 1, y un 4% se encuentra en el
estadio 2 (Cuevas 2004).

Los resultados obtenidos al estudiar el tipo de tratamiento seguido
mostraron que el 75,1% seguian tratamiento dietético, el 58,2% realizaban
ejercicio fisico y el 89,8% consumian farmacos. Estudiando en detalle la
variable de consumo de farmacos, se observé que el 11,1% de los sujetos no
tomaban farmacos, el 41,6% tomaban uno, el 36,3% tenian prescritos dos
medicamentos, el 9,7% tres y el 1,4% tomaban 4 farmacos (Cuevas 2004).

Considerando la coexistencia de otros factores mayores de riesgo
cardiovascular, el 16,3% de los pacientes no presentaban otro factor mayor de
riesgo cardiovascular, el 49,3% presentaban un factor de riesgo, el 30,2%
tenian dos y el 4,2% tres. Al observarlo en detalle, el 87,3% de los pacientes no
eran fumadores, el 36,3% estaban diagnosticados de diabetes y el 74,5% eran
dislipidémicos (Cuevas 2004).

28



VI.  DISENO METODOLOGICO

6.1. Area de estudio
Centros de Salud de cada uno de los municipios del departamento de
Chiquimula.

6.2.Objeto de estudio

Estandares de hipertension arterial del departamento de Chiquimula.

6.3. Criterios de inclusion
Hipertension arterial esencial segin reporte de Jefatura de Area de Salud

de Chiquimula.

6.4. Criterios de exclusion

Hipertension arterial secundaria.

6.5. Metodologia para la elaboracion de estandares
6.5.1 Identificar y concretar el problema
Magnitud: relacionada con la frecuencia y gravedad con que se
presenta el problema. Trascendencia: se refiere a la repercusion
del problema en la comunidad. Vulnerabilidad: qué tan eficaces
son las intervenciones ante el problema. Factibilidad: capacidad de

solucionar el problema en el contexto.

6.5.2. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos
Se buscard, recolectara y seleccionara la informacién actualizada,
basada en la evidencia, publicada en documentos de una fuente
confiable. Siempre y cuando se aplique a la mayoria de casos
incluidos en el estudio y a los recursos con que cuenta esta

institucion.
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6.5.3.

6.5.4.

Elaboracion de borradores
Se procesa, analiza y organiza toda la informacién recolectada,

para obtener como resultado los estandares borradores.

Crear un grupo de trabajo institucional
Conformado por un meédico representante de cada uno de los

Centros de Salud de Chiquimula, con un total de 11 médicos, para
lograr interpretar con mayor objetividad, profundidad vy
perspectiva el manejo de la hipertension arterial. Existen varios
meétodos grupales de consenso para llevar a cabo la toma de
decisiones, entre ellos que se encuentran: técnica Delphi, técnica
Delphi Modificada, de Grupo Nominal, Conferencia - Consenso, y
Método Rand.

Para la mejor realizacion de los estandares de dicha investigacion
se utilizara la Técnica Delphi Modificado el cual se divide en dos
rondas, la primera ronda consiste en enviar informacion y
cuestionarios por correo a un grupo de médicos para que
califiguen una serie de recomendaciones. Estas calificaciones se
resumen y reenvian a los médicos participantes de manera
interactiva, para evaluar la posibilidad de que haya cambios en la
calificacién que permita llegar a un mayor grado de acuerdo. Los
11 médicos participantes no se relacionan entre si. Las opiniones
se agregan por métodos estadisticos. La segunda ronda consiste
en la interaccion cara a cara, para la discusion conjunta de lo
determinado en la primera ronda y las recomendaciones finales
de la misma. Dicho método tiene como ventaja que se logra un
buen intercambio de informacion entre una cantidad importante de
personas sin gran coste en la primera ronda y con su modificacion
de la segunda ronda se logra unificar el criterio de las mismas,
entrando a debate y discusion para hacer los estandares mas

solidos.
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6.5.5 Elaboracion de borradores

Se procesa, analiza y organiza toda la informacién recolectada,

para obtener como resultado los estandares borradores.

6.5.6 Consenso de borradores

Se envia el documento borrador a cada meédico representante de
Centros de Salud del departamento de Chiquimula, los cuales
clasificaran dichos estandares en:

No confiable: El estandar no es recomendado.

Codigo de practica recomendada: Conjunto de
recomendaciones metodoldgicas y organizativas a un area

concreta de actividad (Si dicha practica es recomendada).

Minimo: Especificacion de un nucleo de implementacion
obligatoria en estructuras de datos con el fin de garantizar
criterios de interoperabilidad entre sistemas, fija la calidad
minima exigida (Si dicha practica es de caracter

obligatorio).

Fundamentales: Se ocupa de aspectos como
terminologia, convenciones, signos, medidas, simbologia
(Si dicho estandar solo aporta informacion pero queda a

criterio clinico utilizarla o no).
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6.5.7 Cronograma

Actividad

Septiembre

Octubre

Noviembre

y
Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Surge la idea
de
investigacion

Revision de
literatura

Planteamiento

del problema

Justificacién

Elaboracién de
los objetivos

Aprobacion del
punto de
trabajo de
graduacion

Elaboracién de
protocolo.

Trabajo de
Campo

Informe Final
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6.6. Recursos
6.6.1. Humanos
1 investigador.
2 asesores.
1 revisor.

11 médicos representantes de los Centro de Salud

6.6.2. Fisicos
6.6.2.1. Materiales y suministros

Biblioteca del Centro Universitario de Oriente
Libros, revistas y tesis
1 Modem de internet

Utiles de oficina

6.6.2.2. Mobiliario y equipo

Una computadora portatil.

Una Impresora

6.6.3. Econdémicos
Para los recursos financieros se realizo el siguiente presupuesto: trasporte
Q800.00, utiles de oficina Q20, energia eléctrica Q200.00, internet Q400.00,
impresiones y fotocopias Q500.00, haciendo un total aproximado de
Q1,920.00.
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DESCRIPCION DE
ESTANDARES EN
HIPERTENSION
ARTERIAL



Guia rapida de estandares para
manejo de hipertension arterial
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Hipertension arterial
Definicion
Es un nivel mantenido de la presion arterial (PA) sistodiastolica igual o superior
a 140/90mmHg, de acuerdo al JNC7 (Séptimo Informe del Comité Nacional
Conjunto en Prevencion, Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de la
Hipertension Arterial), tomada en condiciones apropiadas en por lo menos 2

lecturas de preferencia en dos dias diferentes o cuando la PA inicial sea muy

elevada.

Clasificacion

Se clasificacién los grados de hipertension arterial de acuerdo a la clasificacién
del JNC7 (Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto en Prevencion,

Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial).

Clasificacion PA PAS mmHg | PAD mmHg
Normal <120 y <80
Prehipertension 120-139 0 80-89
Estadio 1 140-159 0 90-99
Estadio 2 >160 0 >100
JNC7 2,003
Diagnéstico

En pacientes mayores de 18 afios, se establece con la elevacion sostenida de
la presién arterial sistémica 140/90mmHg. Se debe de tomar la presion arterial
de una manera sistematizada (2 6 3 veces en diferentes visitas), condiciones

apropiadas y con una técnica adecuada.
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Pruebas diagndsticas

A todo paciente inicialmente debe efectuarsele:

AN N N N N

Hematologia
Creatinina
Glicemia
Nitrégeno de urea
Colesterol total
Triglicéridos

Orina (para evaluar proteinuria)

Rayos X de torax y electrocardiograma deben realizarse a nivel hospitalario.

Tratamiento no farmacoldgico

Modificar el estilo de vida, es un pilar en el tratamiento, para alcanzar cifras de

presién arterial normal. Se recomienda:

Realizar ejercicio aerdbico de 30-60 minutos, al menos 3 — 5 veces a la
semana. (caminar, natacion, ciclismo, aerébicos), iniciando
gradualmente desde 10 minutos.

En pacientes con obesidad llevar un control de peso, por cada 10kg. de
peso perdido disminuye la presion arterial de 5 -10mmHg.

Los pacientes que ingieren bebidas alcohdlicas deben reducir el
consumo un 60% de la ingesta inicial. La reduccién en el consumo de
alcohol reduce 3 — 4mmHg la presién arterial sistdlica y diastolica.

Dieta rica en frutas y verduras, al menos 3 — 5 porciones diarias.

El consumo de 5 tazas de café diarias incrementa de 1 — 2mmHg la
presion arterial.

Suspension del habito tabaquico con el consejo profesional para
disminuir el riesgo cardiovascular.

Disminucion de la ingesta de sodio en la dieta (normal: 2.3 a 3g/dia)

(evitar consumo de alimentos envasados y preservados).
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Tratamiento farmacolégico

La reduccion de la presion arterial con el tratamiento farmacolégico reduce el
riesgo de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular. Se recomienda como
orden de referencia en la seleccion de antihipertensivo: inhibidores de ECA
(enzima convertidora de angiotensina), dosis bajas de diurético tiazidico,
betabloqueadores, calcioantagonistas y ARA Il (antagonista de los receptores

de angiotensina Il).

Debe iniciarse inmediatamente tratamiento en pacientes con presion arterial
persistente con valores igual o mayores a 160/100mmHg, asi como en
pacientes con valores de 140/90mmHg con riesgo cardiovascular elevado o

con dafo a érgano blanco.

En pacientes menores de 55 afios el medicamento de eleccion debe ser un
inhibidor de ECA. Y en pacientes mayores de 55 afios iniciar tratamiento con
un diurético tiazidico o un calcioantagonista. En paciente con antecedente de
recomienda

angina o infarto de miocardio e hipertensiéon arterial se

betabloqueadores o calcioantagonistas.

Medicamentos indicados

Principio activo Dosis Presentacion Periodo de uso
Enalapril 20 — 40mg dia 10y 20mg Indefinido
Captopril 50 — 150mg dia 25mg Indefinido
Cilazapril 2,5-5mg dia 2,5y5mg Indefinido
Furosemida 40 — 80mg dia 40mg Indefinido
Hidroclorotiazida | 12.5 — 100mg dia 25y 50mg Indefinido
Propanolol 160 — 640mg dia 10 y 40mg Indefinido
Metoprolol 50 — 300mg dia 100mg Indefinido
Amlodipino 5—-10mg dia 5mg Indefinido
Verapamilo 80 — 480mg dia 80mg Indefinido
Nifedipino 30 — 60mg dia 30mg Indefinido
Losartan 50 — 100mg dia 50mg Indefinido
Irbersartan 150 — 300mg dia 150 y 300mg Indefinido




Contraindicaciones para medicamentos antihipertensivos

Medicamento Contraindicacion Posible contraindicacion
Absoluta

Diuréticos tiazidas Gota Intolerancia a la glucosa

Beta Bloqueadores Asma, bloqueos A-V | Diabetes Mellitus,

(grado 2 6 3), ICC. embarazo, sindrome

metabdlico, enfermedad
arterial periférica,

enfermedad  pulmonar

obstructiva cronica
(EPOC)
Calcioantagonistas Insuficiencia  cardiaca,

bloqueo cardiaco de 2do

o 3er grado.

Inhibidores ECA Embarazo, edema
angioneurético,
hiperkalemia, estenosis

bilateral de la arteria

renal.
Antagonistas de | Embarazo, hiperkalemia,
receptores de | estenosis bilateral de la
angiotensina arterial renal.
Diuréticos (ahorradores | Insuficiencia renal,
de potasio) hiperkalemia

Control y seguimiento

En pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus, se obtiene una mayor
reduccion del riesgo cardiovascular con cifras de presion arterial menor a
130/80mmHg.
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Referencia a nivel de atencion en salud hospitalario

A. Consulta externa especializada
Hipertensos < 30 afios.
Sospecha de HTA secundaria no medicamentosa.
HTA con insuficiencia renal y/o anomalias de la funcion renal
(hematuria, proteinuria > 0,5 g/l).
Sospecha de HTA de “bata blanca” cuando no pueda confirmarse por
AMPA o MAPA.
HTA resistente al tratamiento.
Aumento progresivo de la presion arterial, a pesar de un tratamiento
correcto.
Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas: HTA malignizada, HTA

con complicaciones progresivas de los 6rganos diana.

B. Urgencias del hospital: Situaciones de emergencia hipertensiva
Encefalopatia hipertensiva
Accidente Cerebro Vascular
Insuficiencia cardiaca con edema pulmonar
Angina de pecho inestable o Infarto agudo de miocardio
Aneurisma disecante de aorta
Traumatismo craneoencefélico o medular
Insuficiencia renal aguda
Elevaciéon de catecolaminas (feocromocitoma, suspension brusca de

clonidina, abuso de simpaticomiméticos, cocaina, y otros.)

(AMPA: automedida de la presion arterial. MAPA: medicion ambulatoria de la presion
arterial)
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ALGORITMO 1

Actitud tras la toma inicial de la presion arterial

Toma de presion arterial
en la primera visita

PAS <130 PAS: 130-139 PAS: 140-159 PAS: >160
PAD <85 PAD: 85 - 89 PAD: 90-99 PAD >100
l l ,,
Nueva toma Nueva toma Confirmar en Evaluacion y
de PA cada en 1 afo 1 mes tratamiento
4-5 afios de
los 14-40
afios de edad.
Y cada 2afios A 4
en >40afios. Confirmacion

-/

- Toma de
Evaluacion PA cada 3

y. meses
tratamiento durante 1

ano

(PA: presion arterial. PAS: presion arterial sist6lica. PAD: presion arterial diastélica)
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(PAS: presion arterial sistolica. PAD: presion arterial diastélica. HBB: hipertension de

bata blanca)

ALGORITMO 2

Hipertension arterial de bata blanca
automedida de la presion arterial

(AMPA)

Sospecha de hipertension de bata blanca
(Cifras elevadas de PA en la clinica y normales

fuera del entorno sanitario)

AMPA con aparato validado
Tres determinaciones cada 12
horas al menos tres dias

PAS >145

y
PAD >95

|

Diagnéstico
de HTA
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ALGORITMO 3

Hipertension arterial esencial

Medicién de la presion
arterial en consulta de
centro de salud

l

Se encuentra valor
de presion arterial
>140/90mmHg

l

Sugerir estilo de No _ Si
vida saludable ¢éSe confirma el valor Historia clinica,
' de la presion arterial >

., examen fisico y
revaloracion

anual sistémica? de laboratorio
Referir a Hospital No ;Esfiperensi S
General <— arterial sistémica
esencial?
l Si
Clasificar la
hipertension
arterial segun el
INC7
Pre- hipertension Estadio 1 Estadio 2
Hipertension Hipertension
-Modificar el estilo de -Modificar el estilo -Modificar el estilo de
vida de vida vida

-Control cada 6 meses - Terapia inicial con - Terapia inicial con

de presién arterial medicamentos medicamentos
- Control de PA cada
-No estd indicada la -Control de PA cada 3
. 6 meses
terapia meses

medicamentosa.
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ALGORITMO 4

Exploracion fisica

Examen fisico

Signos vitales:
FC, FR, T, peso
y talla, PA
hasta 2 tomas

IMC = Peso (Kg)

Talla (mts)?

v

<18: normal
18-24.9: normal
25-30: sobrepeso
>30: obesidad

l

Cuelloy
cardiovascular

l

Soplo carotideo,
venas dilatadas
(ingurgitacién
yugular), tamafio
de la tiroides.

Soplos y arritmias
cardiacas.

l

Abdomen

l

Tumoraciones,

organomegalia

(bazo, rifiones,
higado)

l

Extremidades

l

Pulsos arteriales,
edema con févea
o sin févea.

l

Neurolégico

l

Buscar
alteraciones
motoras o
sensitivas.

Ocular:
alteraciones
visuales.

Fondo de ojo

(FC: frecuencia cardiaca. FR: frecuencia respiratoria. T: temperatura. PA: presion arterial.
IMC: indice de masa corporal)
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ALGORITMO 5

Control de Hipertension arterial esencial

Estadio 1 <

No Presenta lesion a

Hipertension
arterial no
controlada

Referir a Emergencia

drgano blanco? del Hospital

Estadio 2

-Ajustar tratamiento
farmacoldgico
1. Incremento de dosis
2. Incremento de farmaco
(hasta 3
antihipertensivos)
- Valoraciéon mensual

v

-Ajustar tratamiento
farmacoldgico
1. Incremento de dosis
2. Incremento de farmaco
(hasta 3
antihipertensivos)
- Valoracién semanal

Hipertension
arterial
controlada?

No Si

Enviar a nivel de - continuar con estilo

atencion en salud de vida saludable

hospitalario
- continuar con

tratamiento
farmacoldgico

- valoracion cada 6
meses
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ALGORITMO 6

Tratamiento farmacolégico

Nivel de PA sin tratamiento, ausencia o
presencia de LOD o factores de riesgo

elegir entre:
v v
Agente Unico con Combinacidn de
dosis baja 2 farmacos a
dosis baja

Si no se obtiene el objetivo de PA

l l l

l

Farmaco Cambiar a otro Combinacion Afadir un
anterior con farmaco a anterior con tercer farmaco
dosis dosis baja dosis completa a dosis baja
Si no se obtiene
el objetivo de PA
v v
Combinacion Monoterapia Combinacion
de263 dosis de 3 farmacos
farmacos completa a dos eficaces

Si no se obtiene

el objetivo de PA

Referencia a Hospital

(Médico internista o cardiélogo)

(PA: presion arterial, LOD: lesién en érgano diana)
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ALGORITMO 7

Combinacion de antihipertensivos

Diuréticos

Blogueador ARA TI
Beta

Blogueador Antagonista
Alfa del Calcio

Las combinaciones mas racionales se representan por lineas gruesas. Los
cuadros indican las clases de agentes antihipertensivos que han demostrado

ser beneficiosos en monoterapia. (Excepto Bloqueadores alfa, Gtiles solo en

terapia combinada).
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ALGORITMO 8

Actuacion en la elevacion aguda de la presion arterial

PAS >180 y/o PAD >110
Sin lesién a érgano

blanco
Evaluacion
‘ clinica |
Riesgo vital o Sin riesgo
sospecha de HTA vital

malifna l

Reposo y repetir

Tratamlentg oraly toma de PA a los
referencia a

Emergencia del oS0
Hospital l

PAS >180
Si y/o
l PAD >110
Tratamiento oral
(Captopril 25mg No
sublingual)
Evaluacion a
2-6hrs las 24 horas
PAS >180
PAD >110 0
Si

Referencia a
Hospital
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DIETA HIPOSODICA

Desayuno Almuerzo Cena
Lunes 1 taza de leche Ensalada de lechuga con | 1 taza de frijoles
2 tostadas de pan con | tomatey cebolla cocidos o brocoli
jalea condimentado con 1
1 vaso de jugo de Pescado o pollo asado cucharadita de
naranja. aceite
1 Fruta fresca
Media mafiana 1 Fruta fresca
1 fruta
Martes 1 taza de cereal con Pollo cocido o asado Caldo o sopa de
leche o yogurt ensalada tomate con 1 verduras
1 taza de café cucharadita de aceite 1 tortilla
1 tortilla 1 taza de café
Media mafiana
1 fruta 1 fresco de fruta natural | 1 fruta
Miércoles | 1 huevo cocido 1 taza | Salteado de verduras ( 2 sandwich o pan
de frijol cocido berenjena, cebolla, con queso
2 rodajas de pan verdura de temporada)
1 taza de café Ensalada de tomate al 1 taza de café
ajito
Media mafana 1 tortilla 1 fruta
1 fruta 1 Fruta fresca
Jueves 1 vaso de incaparina Ensalada con 2 verduras | Espinacas o acelga
con leche de temporada (hojas verdes) con
1 huevo estrellado Pollo asado o 1 taza de huevo
cocido con agua frijol fritos 2 tortillas
1 tortilla 2 tortillas 1 taza de café
Media mafana 1 fruta
1 fruta
Viernes 2 panes con queso Pollo asado o cocido, Sopa de hierba mora
1 vaso de avena puré de papa 1tortilla
1 taza de café 1 fruta fresca 1 taza de café
Media mafana 2 tortillas 1 gelatina o 1 pan
1 vaso de jugo natural dulce
Sabado | 1 taza de frijol Berenjena asada con Guicoy sofrito
1 huevo cocido cebollay ajo 2 rebanadas de pan
2 tortillas 1 tortilla o tortilla
1 taza de café 1 fruta fresca 1 taza de café
1 fruta
Domingo | 2 claras de huevos Hamburguesa de pollo 1 taza de frijoles

2 tortillas o panes
1 taza de frijoles

Media manana
1 fruta fresca

asado o sopa de
verduras con fideo
Ensalada de tomate con
gueso y orégano

1 tortilla

1 rodaja de queso
1 tortilla
1 taza de café

No consumir alimentos envasados o procesados, Se pueden condimentar los alimentos con
vinagre, limon, perejil, cilantro, orégano, pimienta, jengibre, cebolla, ajo pero sin sal.

49



Guia basica de estandares
para manejo del paciente con
hipertension arterial esencial
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1. CLASIFICACION DE LOS ESTANDARES DE MANEJO PARA

HIPERTENSION ARTERIAL

Clasificaciéon de la

Hipertension arterial esencial

enfermedad

Categoria Distritos de Salud

Usuarios Médico General, estudiantes de medicina que
potenciales ejecutan su ejercicio profesional supervisado

rural.

Poblacion Blanco

Mujeres y Hombres mayores de 18 afios

Intervenciones y
actividades
consideradas

Criterios diagnosticos
Laboratorios
Educacioén nutricional
Ejercicio

Farmacos

Impacto esperado
en salud

Modificacion de los factores de riesgo
Diagndostico temprano

Tratamiento oportuno e integral
Referencia oportuna y efectiva
Satisfaccion del usuario

Mejora de la calidad de vida
Reduccion en la incidencia de
complicaciones
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2. ASPECTOS GENERALES

Antecedentes

La hipertension arterial es de etiologia multiple caracterizada por la elevacion
de la presion arterial 2140/90mmHg de acuerdo a la clasificacion del JNC7
(Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto en Prevencién, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial).

La prevalencia de hipertension arterial en Guatemala fue del 13% en 2009
segun los datos suministrados por la Organizacion Mundial de la Salud en su
publicacion “riesgos globales de salud” (CIDNewsMedia 2012).

Definicion

Es un nivel mantenido de la presion arterial (PA) sistodiastélica igual o superior
a 140/90mmHg, de acuerdo al JNC7 (Séptimo Informe del Comité Nacional
Conjunto en Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertension Arterial), tomada en condiciones apropiadas en por lo menos 2
lecturas de preferencia en dos dias diferentes o cuando la PA inicial sea muy
elevada (JNC7 2003).

Clasificacion
Se obtienen los grados de hipertensién arterial de acuerdo a la clasificacién del
JNC7 (Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto en Prevencion,

Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial).

Clasificacion PA PAS mmHg | PAD mmHg
Normal <120 y <80
Prehipertension 120-139 0 80-89
Estadio 1 140-159 0 90-99
Estadio 2 >160 0 >100

JNC7 2003
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3. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE HIPERTENSO

Tamizaje de la hipertensién arterial

La estrategia oportunista, que consiste en la medicion de la presion arterial
(PA) a las personas que acuden a la consulta de atencidn primaria, es
especialmente efectiva cuando se asocia a profesionales capacitados.
(Estandar minimo) (Guias de practica clinica de Osakidetza y Departamento
de Sanidad Vasco 2008).

La medicion de la PA en la préactica clinica habitual con el esfigmomandémetro
aneroide certificado, o en su defecto con aparatos electronicos validados, sigue
siendo la prueba de tamizaje mas apropiada. Las medidas mas fiables son las
realizadas por personal de enfermeria, por lo que en nuestro medio es el

profesional mas indicado para asumir esta labor (Practica recomendada).

Se recomienda la toma de PA al menos una vez antes de los 14 afios; cada 4 6
5 aflos desde los 14 hasta los 40 afios de edad, y cada 2 afios a partir de los
40 afos, aprovechando las visitas ocasionales (Nivel de evidencia C llI)

(Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Las actividades de tamizaje para la poblacién general consensuadas son:

Determinacion de la PA cada 2 afios (Estandar fundamental).

Diagndstico

La reaccion de alerta provocada por la toma de la PA a veces ocasiona
hipertension de bata blanca (HBB): que consiste en la situacion clinica de HTA
en la consulta y normotension con MAPA (Automedida de la presion arterial) o
AMPA (Medicién ambulatoria de la presion arterial) (Guias de practica clinica

de Osakidetza y Departamento de Sanidad Vasco 2008).

Cuando las medidas de la PA las realiza el propio paciente o sus familiares en

su domicilio se habla de automedidas de la presion arterial o AMPA.
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Cuando las medidas se realizan mediante dispositivos automatizados, a
intervalos preprogramados y durante la actividad diaria de la persona en un
periodo que habitualmente es de 24 horas, se habla de monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial (MAPA) (Guias de practica clinica de

Osakidetza y Departamento de Sanidad Vasco 2008).

Pruebas de deteccion especificas

Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) (Estandar
fundamental)

Indicaciones

Sospecha de fenomeno de bata blanca e HTA de bata blanca

Sospecha de hipotension en pacientes tratados

farmacoldgicamente

Hipertension resistente al tratamiento farmacoldgico

Como guia para determinar la eficacia del tratamiento
farmacoldgico a lo largo de las 24 h

Los valores normales de PA en los diferentes periodos se presentan en la
siguiente tabla (Tipo de evidencia B lIb) (Guias de préactica clinica de

Osakidetza y Departamento de Sanidad Vasco 2008).

Cifras de PA (promedios por periodo)
para definir la HTA segun la MAPA
Medida de la PA | HTA
PAS mmHg
Diurna 135
Nocturna 120
24 hrs 135
PAD mmHg
Diurna 85
Nocturna 75
24 hrs 80
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Fenémeno “dipper”: descenso de las cifras de PA nocturna [ 10%
respecto a la diurna

Automedida de la presion arterial (AMPA) valores normales e

indicaciones (estandar practica recomendada)

Los valores propuestos para clasificar a un paciente como hipertenso
son PAS 2135 mmHg o PAD 285mmHg, (Tipo de evidencia B) (Guias
de practica clinica de Osakidetza y Departamento de Sanidad Vasco
2008).

Indicaciones de la AMPA

Sospecha de fenomeno de bata blanca o de hipertension de bata

blanca

Sospecha de hipotension en pacientes tratados farmacolégicamente

Mejora de adherencia al tratamiento y control de la PA en pacientes

seleccionados

Cuando se requiera un control estricto de las cifras de PA del

paciente

(Guias de practica clinica de Osakidetza y Departamento de Sanidad
Vasco 2008).

Cuando se utilice la AMPA con propésito diagnéstico se aconseja un
esquema minimo de automedidas de la PA de al menos tres dias con
tres determinaciones cada 12 horas. Pueden no considerarse las cifras
del primer dia (Estandar préctica recomendada) (IMSS 2008).

Cuando se utilice la AMPA en el seguimiento del paciente hipertenso se
aconseja un esquema minimo de automedidas de la PA de tres dias con
tres determinaciones cada 12 horas la semana previa a la consulta
(Estandar minimo) (IMSS 2008).
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(PAS: presion arterial sistolica. PAD: presion arterial diastélica. HBB: hipertension de

bata blanca)

AMPA en el diagndstico de

Hipertension de Bata Blanca

Sospecha de hipertension de bata blanca
(Cifras elevadas de PA clinica y normales fuera

del entorno sanitario)

AMPA con aparato validado
Tres determinaciones cada 12
horas al menos tres dias

PAS 145
Y
PAD 95

L]

Diagnostico
de HTA
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Evaluacion inicial del paciente hipertenso

Historia clinica (estandar minimo)

Anamnesis Nivel de
evidencia

v' Antecedentes familiares de HTA, Enfermedad
cardiovascular, Muerte sUbita, Enfermedad renal,
Diabetes, dislipemia, gota.

v/ Habitos: ejercicio fisico, consumo de tabaco, alcohol y
drogas, café, sal y grasas

v Cifras previas de PA

v Indicadores sugestivos de HTA secundaria:

- Antecedentes familiares de enfermedad renal.

- Antecedentes personales: Ingesta habitual de
farmacos y otras sustancias capaces de elevar la
PA. Factores psicosociales y ambientales que
puedan influir sobre el control de la HTA.

- Sindrome de apnea de suefio (roncar, nicturia)

- sintomas relacionados con HTA resistente e HTA
secundaria (bochornos y taquicardia)

- Enfermedades Renales(infecciones
urinarias,hematuria) v C

- Consumo drogas o farmacos (ACO, regaliz,
esteroides, anfetaminas, eritropoyetina)

- Crisis de sudoracion ,ansiedad,palpitaciones

- Episodios de debilidad muscular y tetania
(aldosteronismo)

- Generales: astenia, sudoracion, cambio de peso,
debilidad muscular, cambios en la piel y anexos.

- S. Nervioso: cefalea, somnolencia, cambios en el
caracter (adinamia, apatia, bradilalia), alteracion
de Ila memoria, cambios en la vision,
nerviosismo, parestesias, calambres.

- Cardiovasculares:  dolor toracico, disnea,
ortopnea, palpitaciones, edemas, claudicacion
intermitente, frialdad en extremidades.

- Renales: poliuria, nicturia, hematuria.

- Digestivos: polidipsia, alteracién del apetito, dolor
abdominal, nauseas, vémitos, cambio del habito

intestinal
v' Sintomas de afectacion de érganos diana
- Neurolégica: cefalea, mareos, vértigo,

disminucién de la libido, disminucion de fuerza
y/o debilidad en miembros.
- Cardiovascular: dolor toracico, disnea, ortopnea,
edemas, palpitaciones, claudicacioén intermitente.
- Renal: poliuria, nicturia, hematuria.
- Ocular: alteraciones de la vision.
v' Enfermedades presentes
v' Tratamientos antihipertensivos previos.

(Nivel de evidencia C IV) (Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios Principado de Asturias
2007).
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Examen fisico

inicio de dieta
hipocaldrica si
precisa

Examen de fondo de | Fiabilidad, precisiéon y | Fundamental
0jo utilidad no

establecida
Célculo del IMC Para el seguimiento e | Recomendada

Ingurgitacion yugular
para detectar

Fiable cuando se
combina con otros

Recomendada si la
clinica lo sugiere

busca de enfermedad
cerebrovascular
oculta

sobrecarga de hallazgos

volumen

Auscultacion cardiaca | Fiable Recomendada
para detectar soplos

o0 arritmias

Exploracién Utilidad no Fundamental
neurologica en establecida

(Guias de practica clinica de Osakidetza y Departamento de Sanidad

Vasco 2008).
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Pruebas diagndsticas (Laboratorio)

Exploraciones complementarias

Recomendacion de

Examen inicial Comentario estandares
Sedimento de Descartar nefropatia Fundamental
orina como causa de HTA

Secundaria
Creatinina Puede ayudar en la Recomendada
toma de decision
terapéutica
Glucosa Descartar diabetes Recomendado
mellitus
Perfil lipidico: Buscar factores de Recomendado
colesterol, HDL, | riesgo
LDLyYy TGC

(HDL: colesterol de alta densidad, LDL: colesterol de baja densidad,
(Guias de practica clinica de Osakidetza y
Departamento de Sanidad Vasco 2008).

TGC: triglicéridos).
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4. TRATAMIENTO

Medidas no farmacoloégicas

No se ha establecido una relacion directa entre la presion arterial y el habito
tabaquico pero existe la evidencia de su relacion con las enfermedades
cardiovasculares y pulmonares (Estandar fundamental) (Nivel de evidencia
A-lIb) (IMSS 2008).

Consumo de sal

La reduccion en el consumo de sodio produce una modesta pero significativa
reduccion en la presion arterial (Estdndar minimo). Mayor efecto de la dieta
hiposodica en mayores de 45 afos sin tratamiento farmacolégico, sobre que la
restriccion de sal es efectiva a mas largo plazo (6 meses-1 afio) (Nivel de
evidencia A) (IMSS 2008).

Ejercicio fisico

Los pacientes hipertensos deben recibir consejos a través de intervenciones
estructuradas sobre la practica de ejercicio fisico de intensidad aerdbica
adaptado a sus caracteristicas. El ejercicio deberia incluir (caminar, trotar,
aerobicos, natacion) tres veces semanales, de 30-60 minutos de duracion, con
aumentos de manera progresiva (Estandar practica recomendada) (Nivel de
evidencia A) (Guias de practica clinica de Osakidetza y Departamento de
Sanidad Vasco 2008).

Control del peso
Es conveniente mantener el indice de masa corporal de 20 — 25 kg/mt2
(Estandar practica recomendado) (IMSS 2008).

Consumo de alcohol

Se recomienda no sobrepasar 1-2 unidades/dia en mujeres y 2-3 unidades/dia
en varones (Estdndar practica recomendada). Los hipertensos bebedores
excesivos deben recibir consejo para reducir el consumo de alcohol. El objetivo

es reducir en al menos un 60% la ingesta de alcohol (Nivel de evidencia A).
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Consumo de electrolitos
No se recomiendan los suplementos de calcio, magnesio, ni potasio de forma

generalizada a pacientes hipertensos (Nivel de evidencia A) (IMSS 2008).

Consumo de café

No es necesario eliminar el café en la dieta de los hipertensos; solo un
consumo superior a cinco tazas diarias puede tener efectos sobre la presién
arterial (Estandar practica recomendada) (Nivel de evidencia B) (IMSS
2008).

Tratamiento farmacolégico

Se recomienda el tratamiento farmacolégico de la HTA estadio 1 con o sin
afectacion de o6rganos diana independientemente del riesgo cardiovascular

(Estandar minimo).

Puede considerarse el descenso en la medicacion cuando se constata la
presion arterial controlada al menos durante un afio, en ausencia de
complicaciones y si se mantienen las medidas no farmacoldgicas. Reducir la
dosis cada 4 semanas (Nivel de evidencia C) (Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Se Considera de  Primer Nivel: Diuréticos, Betabloqueantes,
Calcioantagonistas, IECAS y antagonistas de los receptores de la angiotensina

(Estandar minimo).
La antiagregacion con dosis bajas de aspirina se establecera en pacientes de

mas de 50 afios con riesgo alto y en aquellos con PA de inicio en Estadio 2
(Estandar fundamental) (Nivel de evidencia A 1b).
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También en:
- aquellos con Cr>1.3 mg/dl.
- diabéticos e hipertensos con un factor de riesgo adicional o

edad superior a 50 afios, 0 mas de 10 afios de evolucion.

No se debe iniciar el tratamiento hasta haber obtenido un control presion
arterial razonable (140/90mmHg) (Estandar minimo) (Nivel de evidencia C

IV) (Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Diuréticos

Emplear preferentemente en pacientes mayores de 65 afios, donde su eficacia

y tolerancia es 6ptima (Nivel de evidencia A a).

Se recomienda vigilar y mantener niveles de K > 4 mEq/l mediante su
combinacion con farmacos metabolicamente favorables (IECA/ARA) o
diuréticos ahorradores de potasio para evitar las arritmias cardiacas y la mayor
incidencia de diabetes mellitus 2 (Estandar fundamental) (Nivel de evidencia

A 1b) (Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Betabloqueantes

Cuando se empleen en poblacion diabética deberd extremarse el control
glucémico porque pueden enmascarar los sintomas de la hipoglucemia
(Estandar minimo) (Nivel de evidencia A Ib) (Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Los betabloqueantes reducen la incidencia de ACV e insuficiencia cardiaca
pero no se recomienda utilizarlos como farmacos de primera linea en el
tratamiento inicial de la HTA no complicada (Estandar practica

recomendada).
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Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

Pueden ser utiles a cualquier edad, siendo mas eficaces en menores de 55
afos, si bien reducen el riesgo de eventos en edades avanzadas (Nivel de
evidencia A la). Indicados en pacientes con un perfil metabdlico desfavorable,
permitiendo un mejor control de la dislipidemia y glucemia (Nivel de evidencia
A 1b) (Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios Principado de Asturias 2007).

(Estandar fundamental).

Antagonistas del calcio

Se usaran con preferencia en mayores de 60 afios, frecuentemente con
Hipertension sistdlica aislada (Estandar minimo) (Nivel de evidencia A 1a)
(IMSS 2008).

Su uso en combinacion con IECA es recomendable sobre pacientes de alto
riesgo y en el caso de Verapamilo en individuos con antecedente de
Cardiopatia Isquémica (Nivel de evidencia A Ib) (Consejeria de Salud y

Servicios Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Antagonista de los receptores de angiotesina ll

Favorecer su uso en pacientes menores de 55 afios donde por su mecanismo
de accion es mas efectivo, si bien son utiles a cualquier edad (Nivel de
evidencia C IV) (IMSS 2008).

Indicados para el control y regresion de la microalbuminuria en el diabético y de
la proteinuria en pacientes no diabéticos (Nivel de evidencia A Ib) (Consejeria
de Salud y Servicios Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Los ARA Il no son farmacos de primera elecciéon en la HTA no complicada,

aunque pueden utilizarse como alternativa a los IECA en caso de intolerancia

(Estandar fundamental).
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Terapia combinada farmacoldgica

Cuando la monoterapia sea insuficiente, es mejor combinar antihipertensivos a
mitad de dosis en el caso diuréticos, betabloqueador o antagonistas del calcio o
con dosis usuales de IECA o ARA Il, que doblar las dosis en monoterapia

(Nivel de evidencia A).

La eleccion de la combinacion de farmacos antihipertensivos entre las
asociaciones que tienen estudios, sera a criterio profesional, teniendo en
cuenta las caracteristicas farmacologicas de los mismos y su perfil de efectos

adversos (Estandar fundamental).

No se recomienda el uso de la combinacién IECA+ARA Il para aumentar el
grado de descenso de la presion arterial (Estandar minimo) (Nivel de
evidencia A) (Guias de practica clinica de Osakidetza y Departamento de
Sanidad Vasco 2008).

Si la terapia inicial fue con inhibidores de la ECA y se requiere adicionar un
segundo farmaco se recomienda agregar un diurético tiazidico o un
calcioantagonista (Nivel de evidencia B- 11b) (IMSS 2008).

Esquema para la asociacion de antihipertensivos

Diuréticos IE(():A

ARAII

\

, Betabloqueantes
Antagonistas

de calcio
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5. VIGILANCIA, CONTROL Y SEGUIMIENTO

Propuesta de seguimiento

Cifras objetivo

El objetivo terapéutico seran unos niveles de PA < 140/90mmHg de forma
general y de 130/80mmHg en sujetos con enfermedad cardiovascular previa,
enfermedad renal, diabéticos y en aquellos de alto riesgo cardiovascular
(Estandar minimo) (Nivel de evidencia A Ib) (Consejeria de Salud y Servicios

Sanitarios Principado de Asturias 2007).

Periodicidad en los controles

En el caso de que exista dificultad en lograr las cifras objetivo, sospecha de
incumplimiento terapéutico o presencia de enfermedad intercurrente, el
seguimiento sera individualizado y con visitas mas frecuentes (Nivel de
evidencia A Ib) (Guias de préctica clinica de Osakidetza y Departamento de
Sanidad Vasco 2008).

Contenido de la consulta
Médico especialista Médico General
(Anual) (en caso de alto riesgo*
trimestrales y en el resto
semestrales)

Exploracién cardiovascular Medicion de PA, peso, pulso
Analitica: Deteccion de habitos nocivos:

« Anual: glucemia, creatinina, tabaquismo, ingesta excesiva de sal,
iones**, colesterol, TGC, HDL, grasas o alcohol,

cociente albumina/creatinina 'y sedentarismo

sedimento urinario***

ECG anual si existe alteracion | Supervision del tratamiento
previa y al menos cada 5 afios en el | (cumplimiento 'y deteccion de
resto de casos efectos adversos)

Revision de la idoneidad del | Educacion sanitaria (importancia del
tratamiento segun las evidencias | riesgo cardiovascular y consejos
existentes sobre habitos saludables)

** S0lo en pacientes que estén en tratamiento con diuréticos, IECA o ARA I
*** Determinacion mas frecuente en caso de hiperlipemia o nefropatia
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Al inicio del tratamiento se recomiendan visitas mensuales hasta conseguir

unas cifras de PA correctas (Estandar minimo).

Una consulta semestral de seguimiento a los hipertensos, una vez hayan
conseguido las cifras objetivo. En algunos pacientes en funcion de su riesgo
cardiovascular, afectacion de 6rganos diana o cumplimiento, esta periodicidad
puede ser trimestral (Estandar practica recomendada) (Nivel de evidencia
B) (IMSS 2008).

Cuando haya cambios en el tratamiento, es conveniente revisar al paciente a
las 2-3 semanas para comprobar adherencia y tolerancia al mismo (Estandar

practica recomendada).

Cumplimiento terapéutico farmacoldgico

Los profesionales sanitarios que tratan a los pacientes hipertensos deben
utilizar diferentes estrategias combinadas que vayan mas alla del consejo breve
para mejorar el cumplimiento terapéutico farmacolégico (Nivel de evidencia B)
(IMSS 2008).

Se recomienda simplificar las pautas de dosificacion (reduccion de dosis,
asociacion de farmacos en un solo comprimido, dosificarse siempre que sea
posible en una Unica dosis diaria) para favorecer el cumplimiento de los
tratamientos antihipertensivos (Estandar fundamental) (Nivel de evidencia A)
(Guias de practica clinica de Osakidetza y Departamento de Sanidad Vasco
2008) (IMSS 2008).
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6. URGENCIA'YY EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Urgencia hipertensiva: Cifras altas de PA, sin dafio a érgano diana, que
requiere tratamiento inmediato para conseguir disminuir las cifras de Presion

Arterial.

Emergencia hipertensiva: situacion con cifras altas de PA (>160/100mmH), y
afectacion de drganos diana (encefalopatia hipertensiva, ACV, edema agudo
de pulmén, fallo ventricular izquierdo, diseccion adrtica, cardiopatia isquémica,

insuficiencia renal y/o eclampsia).

Los sintomas mas frecuentes referidos en las urgencias hipertensivas son:
cefalea (22%), epistaxis (17%) y debilidad (10%). Los sintomas mas frecuentes
en las emergencias son: dolor toracico (27%), disnea (22%) y déficit
neuroldgico (21%) (Nivel de evidencia B).

En los casos de urgencia hipertensiva se considera un descenso progresivo de
la PA en 24-48 horas, en pacientes sin criterios de afectacion de 6rganos diana
pero con probabilidad alta de tenerla (pacientes con antecedentes de
insuficiencia cardiaca, angina, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal,

accidente cerebro vascular (Estandar minimo) (Nivel de evidencia D).
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7. CRITERIOS DE REFERENCIA

Criterios de derivacion a la atencion especializada (Estandar practica

recomendada)

A. Consulta externa especializada
Hipertensos < 30 afios.
Sospecha de HTA secundaria no medicamentosa.
HTA con insuficiencia renal y/o anomalias de la funcion renal
(hematuria, proteinuria > 0,5 g/l).
Sospecha de HTA de “bata blanca” cuando no pueda confirmarse por
AMPA o MAPA.
HTA refractaria una vez descartada la HBB
HTA resistente al tratamiento.
Aumento progresivo de la PA, a pesar de un tratamiento correcto.
Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas: HTA malignizada, HTA

con complicaciones progresivas de los érganos diana.

B. Urgencias del hospital: Situaciones de emergencia hipertensiva

Encefalopatia hipertensiva
Accidente Cerebro Vascular
Insuficiencia cardiaca con edema pulmonar
Angina de pecho inestable/ Infarto de miocardio
Aneurisma disecante de aorta
Insuficiencia Renal Aguda
Elevacion de catecolaminas (feocromocitoma, suspension brusca de

clonidina, abuso de simpaticomiméticos, cocaina)
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VIl.  CONCLUSIONES

Los estandares incluidos en este documento sobre el manejo de
hipertension arterial esencial para el primer nivel de atencién en salud de
Chiquimula, estan descritos en una serie de algoritmos, tablas y esquemas
que proporcionan varias alternativas terapéuticas y conductas para un buen

diagnéstico, tratamiento y seguimiento del paciente hipertenso.

Los estandares fueron elaborados con medicina basada en evidencia,
consensuada con las opiniones y recomendaciones del director de cada
uno de los distritos de salud de Chiquimula, tomando en cuenta la

disponibilidad de recursos en cada uno de ellos.

El tamizaje en forma de estrategia oportunista que consiste en la medicion
de la presion arterial a todas las personas que acuden a la consulta es
efectivo para la deteccibn de personas con hipertension arterial,
especialmente efectiva cuando se asocia a profesionales capacitados.

(Estandar minimo) (Nivel de evidencia A-Ib)

El enalapril es mas eficaz en menores de 55 afios, si bien reducen el riesgo
de eventos en edades avanzadas. (Nivel de evidencia A la). Indicado en
pacientes con un perfil metabolico desfavorable, permitiendo un mejor

control de la dislipemia y glucemia. (Estandar fundamental)

Los calcioantagonistas se usaran con preferencia en mayores de 60 afos,
frecuentemente con hipertension sistolica aislada, pues son mas eficaces
reduciendo la presion arterial sobre esta poblacién.

(Nivel de evidencia A 1a).

Si el paciente presuntamente requiere de un cuarto farmaco para el control
de la presion arterial deberd ser referido al nivel hospitalario. (Estandar

minimo)

Se propone una visita semestral de seguimiento a los hipertensos, una vez

hayan conseguido las cifras objetivo (Practica recomendada)
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Vill. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda el uso de la clasificacién de la hipertension arterial de
JNC7 (The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure) porque es un instrumento que tiene gran utilidad para la
unificacién de criterios para los estadios de la hipertension arterial y

tratamiento.

2. Todo paciente que asista a la consulta en cada centro de salud le sea
controlada la presion arterial utilizando los requisitos ideales para un

toma correcta de la presion arterial.

3. Por lo tanto se recomienda la implementacion y utilizacion de la guia
rapida de estandares para manejo de hipertension arterial esencial por
los médicos que laboran y los estudiantes de medicina de la carrera de
médico y cirujano del CUNORI que realizan su EPS rural en el primer

nivel de atencion en salud de Chiquimula.

4. Revisar cada 2 afios los estandares de manejo en hipertensién arterial
esencial para el primer nivel de atencién en salud de Chiquimula, para
readecuarlos a los cambios segun la literatura y la medicina basada en

evidencia, para lograr de esta manera actualizarla y validarla.
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XI. PROPUESTA

Gracias a la participacion de los médicos directores de cada distrito de
salud de Chiquimula, se logré6 un consenso, describieron los estandares de
manejo en hipertension arterial esencial. Se elaboré una guia rapida de

estandares con logaritmos para manejo y conducta ante el paciente hipertenso.

Por lo que se propone la elaboracion e impresion de 60 cartillas de
bolsillo, para ser entregas a los médicos que laboran en cada distrito de salud,
al area de salud de Chiquimula, a los médicos estudiantes de EPS rural,
clinicas familiares Ph. D. Marck Bracken y Debbie Bracken y a la coordinacién
de la Carrera de Médico y Cirujano del CUNORI, con la finalidad de dar a
conocer el presente trabajo y que de esta manera sea aplicada a los pacientes

hipertensos para mejorar la atencion prestada a esta poblacién.
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1. Normas para la toma correcta de la presion arterial

La toma de PA debe intentar recoger las condiciones habituales del sujeto por
lo que debemos asegurarnos un reposo al menos de 5 minutos repitiendo la

determinacion al final de la consulta si fuera necesario.

Sujeto examinado

» Posicién: sentado, espalda apoyada, brazo relajado sin ropa que le
oprima y apoyado sobre una mesa o soporte, con la palma de la mano

hacia arriba y el codo ligeramente flexionado a la altura del corazon.

» Condiciones psicofisicas y medioambientales: descanso minimo de
5 minutos en habitacion tranquila y con temperatura templada. Evitar: los
esfuerzos previos, ansiedad, fumar, distension vesical, dolor, o ingerir

alimentos media hora antes.

Observador

» Entrenamiento adecuado, buenas condiciones visuales y acusticas.

Visualizacion de la columna de mercurio a la altura de los ojos.

> No redondeatr las cifras. Anotar la cifra exacta.

Equipo de medida

» Brazalete o manguito de tela o material sintético, en cuyo interior esta la
camara de aire, con unas dimensiones (referidas a la camara de aire)
de:

— Anchura: 40-50% de la circunferencia total del brazo. La anchura
multiplicada por 2,5 los define la circunferencia ideal del brazo para ese
manguito. Ejemplo: Anchura 12 cm x 2,5 = 30 cm. Un brazo de 30 cm de

circunferencia necesita un manguito cuya camara de aire sea de 12 cm.
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— Longitud: la relacion entre longitud y anchura debe ser de 2:1. Los
brazaletes tienen que tener impreso el maximo y minimo de

circunferencia admisible.

» El sistema de inflado, la valvula de paso y el tubo conector se deben

revisar peribdicamente para evitar fugas de aire o mal funcionamiento.

» Actualmente se prefiere el manémetro aneroide ya que es comparable al
de mercurio, sin los riesgos toxicos que este Ultimo supone en caso de

derrame.

Técnica de medida de la presion arterial

» Sujeto en posicién y condiciones correctas siguiendo las instrucciones

previas.

» Usar un manguito de anchura adecuada al tamafo del brazo. En el
caso de un perimetro braquial > 32 cm el uso de manguito ancho

(“para brazos obesos”) es obligado.

» Localizar la arteria braquial por palpacién a lo largo de la cara interna del

brazo.

» Colocar el manguito de forma que la camara se sitle encima del latido
arterial; después, ajustarlo cuidadosamente. El borde inferior debe estar

2 cm por encima de la fosa antecubital.

» EIl manguito debe rodear la circunferencia del brazo en el punto medio
entre hombro y codo. La camara de aire del manguito debe rodear el
80% del brazo.

» Estetoscopio usando la campana sobre la arteria braquial en la fosa
cubital (cara anterior del pliegue del codo), aplicando una suave presion.

Nunca se debe introducir el fonendoscopio por debajo del manguito.
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Inflar la camara rapidamente hasta 70mmHg e ir aumentado la presion
de 10 en 10mmHg palpando el pulso radial. Apuntar el nivel de presién

al cual el pulso desaparece y vuelve a aparecer al desinflar.

El observador debe colocarse adecuadamente el fonendoscopio, y
después colocar la cabeza del mismo utilizando la posicibn de baja

frecuencia (membrana) encima del pulso de la arteria braquial.

Inflar la camara rapidamente 20 6 30mmHg por encima de la cifra
detectada previamente. A continuacion, abrir parcialmente la valvula

desinflando la camara a un ritmo de 2mmHg/segundo.

El nivel de presion en el que aparece el primer ruido seco y repetitivo es
la fase | de Korotkoff y constituye la PAS. La desaparicion del ruido es la
fase V de Korotkoff y constituye la PAD.

Después de la desaparicion del dltimo ruido desinflar lentamente otros

10mmHg para asegurarnos de que no escuchamos mas ruidos.

Registrar la PAS (fase 1) y PAD (fase V) lo mas exactamente posible

(discriminado de 2 en 2mmHg).

Repetir la toma de PA después de asegurarnos del completo vaciado de
la camara. Es necesario esperar entre uno y dos minutos antes de

repetir una nueva lectura.

Medir la PA en ambos brazos y tomar en consideracion el resultado mas

alto.

Numero de determinaciones: obtener la media de las 2 primeras

tomas consecutivas de PA que no difieran mas de 5SmmHg.
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2. Dieta con bajo contenido en sodio

Consideraciones para los profesionales

v" No todos los pacientes responden de igual forma a la dieta hiposédica.
Se estima que hasta un 30 % de los pacientes pueden responder con
descensos de cifras de PA inferiores a 5mmHg. Los pacientes de mayor

edad son mas sensibles a esta medida.

v" El contenido en sal (sodio) de la dieta proviene de la que contienen los
alimentos que consumimos, mas la sal que afiadimos tanto al cocinar los

alimentos como los suplementos en la mesa (“salero de mesa”).

v" El consumo de sal debe disminuirse poco a poco, de tal forma que se
vaya acostumbrando el paladar, cosa que suele ocurrir a la mayoria de

las personas en poco tiempo.

v" En caso de recomendar una sal potasica 0 magnésica hay que tener en
cuenta el riesgo de hipermagnesemia e hiperpotasemia en caso de
insuficiencia renal (Asociacion de la Sociedad Espafiola de Hipertension
2011)

Consejos para los pacientes
v" Utilice menos sal cuando cocine o no use el salero en la mesa.
v' Para aumentar el sabor de las comidas utilice pimienta y otras especias,
jugo de limén, hierbas aromaticas, ajo fresco, o polvo de ajo o de

cebolla. Utilice aceite con sabor como es el de oliva.

v' Use productos bajos en sodio (examine las etiquetas de los alimentos
envasados).
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v Tome el minimo posible de los alimentos en los que se utiliza gran
cantidad de sodio al ser procesados, como son las conservas, los
precocinados, frutos secos, pastillas de caldo, consomé, carnes saladas

o ahumadas, como son la panceta, jamon, embutidos y tocino.

v' Pida a los que cocinen sus comidas que le ayuden a no consumir sal. Es

posible que también ellos mismos se beneficien.
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